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Il résulte des constatations faites dans de nombreux laboratoires, tant aux Etats- 
Unis que dans les services du corps expéditionnaire américain, que trop souvent les 
avantages du tube Coolidge n'ont pas été pleinement utilisés et quil fault en grande 
partie en chercher la cause dans une confusion qui s'est établie avec une technique 
acquise avec les appareillages précédents durant les années d’expérience antérieure de la 
radiologie. Afin de permettre de comprendre les raisons qui ont fait donner certaines des 
indications qui suivent, nous appellerons l’atlention sur quelques faits physiques simples 
qui ne sont pas toujours suffisamment connus des radiologistes. 


Il faut noter tout d’abord que la loi fondamentale d’Ohm (1 — rr) ne s'applique pas 


au passage du courant a travers un tube Coolidge el que, par conséquent, on sera induit 
en erreur si on veut utiliser pourlemploi de ces tubes des déductions basées sur elle. 

Pour la compréhension de ce qui suit nous pouvons considérer lélectricilé comme 
uniquement constituée d’unilés négatives : les électrons. Ces électrons accompagnent 
les atomes ou en sont des parties constituantes, mais ils peuvent aussi en élre séparés 
et exister isolément, indépendamment de toule autre unité ou agrégat de matiére. Les 
électrons sont tous identiques el semblables entre eux, quelle que soit la nature de l‘alome 
auquel ils peuvent étre associés, et la grandeur d’un courant électrique est égale au 
produit du nombre des électrons passant 4 la seconde par la charge électrique fixe d’un 
électron, c’est-a-dire que l'on a, I désignant le courant : 


| = N (électrons par seconde) >< E (charge de l’électron). 


Pour produire des rayons X nous devons : 

l° Détacher des électrons des atomes; 

2° Leur appliquer une force électrique suffisante pour leur communiquer une grande 
vilesse ; 

5° Leur assurer une route libre d’obstacles leur permettant d'acquérir cette vitesse ; 

4 Placer sur la trajectoire des électrons animés d’une grande vitesse un obstacle 
capable d’arréter brusquement leur marche. 

La différence existant entre le tube Coolidge et les tubes antérieurs dépend exclu- 
sivement du premier de ces points, c’est-i-dire de la libre production d’électrons, mais il 
en résulte de nombreuses et importantes particularilés pour son maniement. Dans les 
tubes antérieurs la provision d’électrons était assurée par la rupture des molécules du 
gaz 4 l’intérieur du tube lui méme, et le nombre des électrons dépendait : 

a) de la quantité du gaz résiduel dans le tube; 

b) du potentiel électrique (voltage) entre les bornes du tube. Pour une quantité 
donnée de gaz résiduel, une élévation du voltage appliqué libérait davantage d’électrons 
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et ainsi, dans des limites assez larges, l’application d’un voltage plus élevé faisait passer 
plus de courant. 

Dans le tube Coolidge la production des électrons nest pas en relation avec le 
vollage appliqué a l'ampoule, puisque les électrons ne proviennent plus d'une rupture (des 
molécules ou atomes) du gaz résiduel. En fait, ce gaz doit étre évacué jusqu’a la limite 
du possible. L’apport d’électrons ne dépend ici que de la température et de la surface du 
filament cathodique, el pour un filament déterminé cet apport est entiérement sous la 
dépendance du courant qui traversera ce filament. Le courant qui passe dans le tube 
peut utiliser ou non la lolalité des électrons libérés au niveau du filament. Ce courant ne 
dépend que jusqu’a un certain point du voltage appliqué et des conditions électriques 
dans le rgste du circuit. En augmentant le voltage, il arrive un point out fous les électrons 
KY. I I libres sont utilisés 
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pour transporter le 
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Fig. 1. — La courbe lL donne la relation « courant-vollage » pour une température relativement de la température 
basse du filament; saturation en A. La courbe Il donne la méme relation pour une température . > 
plus élevée du filament; saturation en B. La courbe III] donne la relation « courant-vollage du filament. La fi- 
pour un tube a gaz détermine. Cette courbe est caractéristique dun tube a gaz « formé » utilisé 
a régime relativement bas pour éviter un mollissement par jéchauflement 


gure 1 montre cette 
différence dans la 
maniére de se comporter caractérislique des deux types de tubes. Le filament Coolidge 
dans la courbe I était & basse température. 

Pour un potentiel du tube de 10 K. V. il passe un courant de 5 M.A. 

Entre 10 et 25 K. V. augmentation du courant est presque exaclement proportion- 
nelle 4 celle du voltage appliqué, au-dessus de 25 K. V., Vaugmentation du courant est 
relativement moindre et au-dessus de 50 K. V. il n’a plus été possible d’obtenir de nou- 
velles augmentations de courant par augmentation du vollage appliqué au tube. La 
courbe II montre la facon dont s’est comporté le méme tube pour une température plus 
élevée du filament obtenue en augmentant l'ampérage du filament. On remarquera que le 
courant maximum dans le tube (courant de saturation) est obtenu A un voltage plus élevé 
pour cette température plus haute du filament. La courbe II] montre les courants 
passant dans un tube a gaz stable, quand on applique des voltages de plus en plus élevés. 


Les conséquences pratiques de cette différence apparaitront si nous examinons les 
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conditions électriques requises pour la production de la quantité appropriée de radia- 
tion X de qualité convenable. 

Le résultat spécifique désiré ne sera obtenu que lorsqu’on pourra appliquer au tube 
un voltage approprié. Pour les buts envisagés ici, des voltages inférieurs a 50 K.V. ou 
supérieurs 455 K. V. ne sont pas utiles, les premiers par suile de linsuffisante pénétration 
du rayonnement produit, les seconds par suite du manque de contraste des images four- 
nies. Si nous nous reportons aux résultats donnés par la figure 1 en tenant comple de 
ces restrictions nous voyons que : 

4° A la température du filament de la courbe I le tube Coolidge a une échelle de 
courant ulile qui va de 8,4 810 M.A. et qu'il risque facilement d’étre, a celle derniere 
intensilé, opéré a trop haut voltage. 

2° A la température correspondant a la courbe II le tube est ulile entre 15 et 18 ou 
19 M.A. 

5° Le tube 4 gaz, dans l'état ot il est ici opéré, commence a étre utile & 8 M. A. et 
pourrait devenir trop dur vers 25 M. A. Ila donc, dans un seul état de vide, une échelle de 
courant utile plus étendue qu’un tube Coolidge opéré @ une seule température du filament. 

Ces courbes montrent clairement pourquoi beaucoup de radiologisles n'ont pu 
oblenir des résultats satisfaisants avec des tubes Coolidge, mais elles ne montrent 
aucunement qu'il soit ni impossible ni méme difficile d’en obtenir. Et, lorsqu’on consi- 
dére le degré de certitude et de stabililé que fournit la manipulation du tube a cathode 
chauffante, sa grande souplesse lorsqu’il est convenablement controlé et la simplicité de 
lappareillage requis, il apparait nettement au contraire que ces avantages valent bien la 
peine d’apprendre a en étre le maitre. 

Ceux qui ne sont pas familiers avec le tube Coolidge devront se rappeler qu il ne 
« mollit » pas par échauffement en cours de marche ainsi que le fait le tube a gaz lors- 
qu'on ulilise de fortes charges. Ainsi, avec 40-50 M. A., un tube & gaz pourra mollir au 
point de descendre, au cours d'une radiographie de région épaisse, d'une étincelle équi- 
valente de 15 a une étincelle de 8 cms. La pénétration « moyenne » est ainsi en réalité 
trés inférieure a la pénétration initiale et la quantité de radiation produite va en décrois- 
sant graduellement. Cela n’est pas le cas avec un tube Coolidge et en raison de la con- 
servation du voltage, une surexposition sérieuse et un voile pourront se produire si l'on 


choisit son étincelle équivalente sur les données du voltage initial d’un tube a gaz. 


Caractéristiques de marche. — Nous admettons ici que l'on utilise des transfor- 
mateurs a circuit magnétique fermé alimentés par du courant alternatif, bien que le tube 
puisse marcher d'une maniére satisfaisante avec des bobines et des interrupteurs. Le 
transformateur permet un appareillage beaucoup plus simple et des mesures plus 
exactes. 

Nous considérerons les dispositifs suivants : 

a) Machines 4 grande puissance, sans interrupteur, avec controle par rhéostat pri- 
maire. 

b) Machines a grande puissance, sans interrupteur, avec controle par « auto-trans- 
formateur ». 
| c) Utilisation a puissance limitée, de tubes spéciauz avec possibilité de controle 
limité et auto-rectification du courant. 

| Ces modalités sont indiquées dans l’ordre de leur développement historique. Pour 
saisir complétement leurs avantages ou leurs inconvénients, il peut étre utile d’envi- 
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sager deux considérations préliminaires. Voyons d’abord les relations existant entre le 
courant dans le tube et le potentiel appliqué d’une part et la quantité et la qualité de la 
radiation produite dautre part. 

Des expériences faites il y a quelques années par l’auteur et publiées dans le journal 
américain de Radiologie ont montré que la quantité aussi bien que la qualité de la 
radiation est affectée par le vollage appliqué et que la quantité de énergie primitive 
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Fig. 2. — La droite AB montre les voltages pour une position particuliére du rhéostat lente qui ne « jaillit » 
lorsqu’on fait passer des intensilés différentes dans le tube. La courbe R R donne la quan- pete? 
tilé de rayonnement X en unilés arbitraires pour cette position du rhéostat. On remarquera pas encore tout a fail, 


que lorsqu’il ne passe pas de courant dans le tube (pas de courant au filament) le voltage 

p - : am , ; donne une mesure re- 
aux extrémités sera d’environ 78 k. v. [= de 78 k. v. 52 k. v.) el que le maximum de 
radiation est émis 419 M. A, intensité pour laquelle le voltage sera de 52k. v. lativement correcle 


du vollage, bien meil- 
leure en fait que les voltmétres sur le primaire de la lecture desquels on déduil le voltage 


du tube). 

Ainsi un lube dans lequel passent 15 M. A. avec une étincelle de 10 cms rayonnera 
I << 10°15 >< 100 unités arbitraires de radiation X. 

Avec 20 cms d’étincelle jet le méme courant il rayonnera 15 >< 20? = 15 >< 400 unilés 
semblables et, simultanément, la radiation sera, dans ce dernier cas, d'une pénétration 


plus élevée (*). 


() Tout tube ayant une anticathode de méme métal et opéré strictement dans les mémes conditions d’in- 
tensité et de vollage fournira un rayonnement identique en quantité et en qualité. 

En émettant cette assertion relative a la relation de quantité existant entre le courant du tube, le voltage 
du tube et la radiation X on suppose ou bien que le courant et le voltage ne subissent pas de ie _ 
bien quil est possible de déterminer des valeurs équivalentes a celles de conditions de marche consae ( : 
Ceci serait possible dans le cas dun courant de forme ondulatoire et d’un voltage représentable par un 
a somme de tous les courants instantanes multipliés ( hac un 
par le carré du voltage A cet instant. Pour des formes d’ordre trés irrégulier comme avec l'emploi — 
bobines, la computation de cette somme est difficile on impossible. Avec un tube a gaz nous igisoepe 
variation trés marquée de la forme de Vonde avec les variations de l'état de vide de lampoule oe agen 
papes, les variations de“régime de l’interrupteur, etc. Dans la pratique, la bobine et ee f s'il out 
fréquence, onttété sigcomplétement"détrénés, aux Etats-Unis, par les transformateurs sur alternalil q 
inutile de"discuter les conditions de fonctionnement de l’ancien appareillage. 

L’éyaluation du rayonnement basée sur le milliampérage est souvent une 


courbe sinusoidale. La radiation par cycle égale | 


source d’erreurs avec les inter- 
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A. Contréle par rhéostat. — Supposons que dans le cas a ci-dessus (appareils a 
grande puissance sans interrupteurs) avec contrdle par rhéostat sur le primaire, on 
regle le courant du filament de telle facon qu’ 70 K. V. un courant de 5 M.A. traverse 
le tube. En élevant la température du filament de telle fagon gwen restant au méme plot 
du rhéostat, nous ayons 20 M.A. dans le tube,notre vollage opérant tombera a 50 K. V. 
eta 40 M.A., il descendra méme a 25 K.V. donnant une pénétration beaucoup trop 
faible pour la pratique, tout au moins en ce qui concerne les régions épaisses. Cette 
réduction de tension entre les extrémités du tube est absolument inévilable avec un 
controle par rhéostat, par suite de la perte de puissance dans ce rhéostat. La ligne 
droite A. B. (fig. 2) montre les variations de vollage se produisant pour les diverses 
intensilés de courant dans le tube pour un réglage donné du rhéostat. La courbe mar- 
quée R. R. sur cette méme figure montre la quantité relative de rayonnement que pourra 
fournir un tube quelconque pour cette position donnée du rhéostat et avec un vollage 
fixe de ligne ou d’alimentation. 

Puisque la quantilé de rayonnement = courant >< (volls)’, il ne se produirail pas de 
rayonnement si @) il n'y avait pas de vollage appréciable, ou si b) il n'y avait pas de 
courant dans le tube, et entre ces 2 extrémes il existera un maximum de radiation. En 
gardant a l’esprit les limites de vollage commandées par le travail envisagé, nous voyons 
que celle disposition particuliére de notre controle ne sera ulile quentre 7 el 52 M. A. el 
que c'est seulement entre 15 et 52 M.A. qu ‘il servira pour la radiographie de parties 
épaisses. 

Pour une résistance moindre du rhéostal la ligne AB sera reportée sur la droite et 
son inclinaison modifiée légérement, la courbe RR sera plus large, avec un « pic » plus 


élevé, mais restera la méme dans son allure générale (‘). 


rupteurs et les soupapes lorsqu’on utilise pour la mesure des instruments A bobine mobile, le courant dont 
on fait la lecture sur Je quadrant étant alors la différence entre le courant direct (utile) et Vinverse en sorte 
que Je courant réellement utilisé peul se trouver trés supérieur a celui indiqué par la lecture. 

') La relation mathématique donnant le maximum de quantité de la radiation émise par un tube 
pour une disposition donnée (plot déterminé) de Vappareillage de controle s’obtient aisément Comme suit : 

Dans des limites pratiquement exactes la relation courant-voltage pour un plot donné du controle est 
représentée par une droite dont ’équation sera 

1 /=MI-+K, 

ou M est la tangente de langle fait avec Vaxe du courant et K est une constante. 

La quantité de radiation en unités arbitraires est représentée par la formule 


9 QO I V2. 
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ou 
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cee al veN ta 
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: AV 
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donc 
. dQ 
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: Bac dO 
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¢ 
ou 
(7) V([V+21M] 0. 
Le maximum est donné pour une valeur 0 du second facteur ou 
Za 
8) V—=—21M ou I= 
2M 


en faisant la substitution dans ’équation (1) nous voyons que le maximum de radiation est produit quand le 
vollage est égal aux 2/3 du voltage a circuit ouvert. 

Ainsi dans la figure 2, K = 78 kilovolts, 2/3 K = 52 K. V., ce qui correspond a lordonnée passant par | 
maximum de la courbe de radiation. 

Evidemment quand la chute de vollage due a l'augmentation du courant sera faible, le maximum 
pondra 4 des courants trés élevés dans le tube. 
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Le fait de n’avoir pas reconnu qu'un réglage déterminé du rhéostat rimplique pas un 
voltage déterminé sur le tube a causé de nombreuses erreurs de conception sur le fonc- 
lionnement des ampoules Coolidge. Ainsi dans la derniére édition du Précis de Radio- 
diagnostic de Jaugeas il est fait (p. 64 et 65) mention des travaux de Boll et Mallet indi- 
quant que la quantité de radiation émise par un tube Coolidge « opéré a voltage constant » 
croil jusqu’éa un maximum, puis décroit, assertion évidemment erronée. Cette indication 
eat élé en accord avec les fails en parlant d'un tube Coolidge « opéré avec un réglage 


déterminé du rhéostat ». 


3. Appareillages a grande puissance, sans interrupteurs et avec contréle par « auto- 
transformateur ». — Un dispositif de controle beaucoup mieux approprié au fonctionne- 
ment des tubes 
Coolidge que le 
rhéostat en série 
avec le primaire 


du transforma- 

teur a été récem- 
ment introduit. I] 
se compose d’un 
é transformateur a 
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Fig. 5. « Contréle par auto-transformateur ». Transformateur a circuit magnétique fermé avec ey ee 
4 ; : : STO Ae 
enroulement continu de A aC. Des connections avec lenroulement sont ¢lablies sur les plots 4, d u lransformé 
2, 5, elc., séparées par des plots neutres afin d'éviter des ares. Le courant se divise en Aetse feyrp producteur 
referme en B. 


de haute tension 
est monté en parralléle sur une section choisie de ’enroulement de « lauto-transforma- 
leur » el cette connexion peul se varier a volonté de facon a obtenir les fractions désirées 
du voltage total. L’avantage de ce disposilif réside dans ce fait que la chule de vollage 
esl beaucoup moindre ainsi, lorsqu’on augmente, en élevant la température du filament, 
Vintensité du courant qui passe dans le tube. La figure 4 montre ce qui se passe avec un 
semblable dispositif. La ligne AB indique le vollage au fur et & mesure des augmenta- 
lions d'inlensité. Pour faciliter la comparaison avec le cas précédent elle commence a 
70 kilovolts pour 5 milliampéres. On voit que la chute n’est que de 5 K. V. quand il passe 
90 M.A. dans le tube. Dans les limites de courant indiquées le rayonnement croil comme 
le figure la ligne RR. 

Dans ce cas particulier tous les vollages sont supérieurs & ceux qui sont désirables 
pour la radiographie et la radioscopie. En supposant qu’on puisse disposer de ce mon- 
lage il ne sera done pas ulile en radio-diagnostic, tandis qu il faut d’autre part, comme le 
montre la figure 2, qu’avec un controle par rhéostat le plot choisi fournisse 70 K.V.a 
» M.A. pour pouvoir donner le vollage convenable avec 15 450 M. A. dans le tube. 

En supposant lestimation du voltage faite par la mesure de l’¢lincelle prise entre 
j, 


les pointes mousses de tiges de 3 4 4 mm. de diamétre, les meilleurs clichés seront 
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obtenus quand |’étincelle mesurera entre 8 et 15 centimétres. La figure 5 indique les 
divers courants que lon peut obtenir surdeux plots déterminés avec le controle par 
auto-transformateur pour un type donné dappareillage. 

Dans ce cas il y aurait un point d’émission maxima de radiation, mais il corres- 
pondrait a une intensité de courant dans le tube dépassant absolument la capacité de tous 
les tubes actuellement en usage. 

I] faut remarquer que si des quantilés égales de radiations peuvent étre obtenues 
pour les deux plots choisis en utilisant des intensités différentes dans le tube, le rayon- 
nement obtenu avec le plot AB sera loujours le plus pénétrant. Ainsi avec le montage AB 


4 M. A. donneront une quantité de rayonnement égale a celle que donnent 65 M. A. avec 
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y aura avec une diffé- HHH } Cott Cet 


rence de plus de 2 cen- 


timetres dans les lon- 


eueurs d’élincelle entre FERS ES SSeS 

ces deux cas. En fait les FR iaoas igasd 2554s $0500 6s651 905] 1: 283 fated Cg0ES EOEES E20)” ,oGf taza taset te 
temps de pose pour ob- = tH zr a = = arr ssze cass ese! ESssGtap” gat Sess etee! 123 

tenir un bon négatif S€= 7H Ht ar are ae sis + z ma = a jaune onan zs a oH at are 


ront moindres sur AB iSGEs Baad fused puass feast suas: 


avec 45 M.A.quesurCD “Raa 


avec 65, Aa cause de la aes seeps ceags bees 


moindre absorption dans 


le cas de létincelle la = Z mae 
plus longue et cela bien ?9517> 
que les quantilés mesu- 
rées par une méthode 1 





(absorption soientiden- 
liques. 0 40 20 30 5 60 70 90 400 
2 as . 4 ae 7+ * 
Be auc oup d ope ra- Fig. 4. La droite A B monitre la relation « courant-vollage » pour une position particu 
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produit pour les diverses inlensités. Pour produire une chute des = du voltage du circuit 
3 


dessayer leurs tubes a 
bg ouvert il faudrait faire passer dans le tube un courant de plusieurs centaines de milli- 


gaz sur un plot du rhéos- amperes. On remarquera que ce réglage est défavorable, pour le radiodiagnostic tout au 
moins, le voltage étant trop éleve 

tat correspondant a une 
faible puissance. Ainsi en se rapportant a la figure 1, une posilion déterminée du 
rhéostat fera passer 5 M.A. dans un tube a gaz et lexpérience préalablement acquise 
pourra indiquer que, dans ces condilions, 4 un plot élevé déterminé du rhéostat on 
obliendra généralement 20 M. A. et un vollage approprié. Ainsi, dans la figure 1,45 M.A, 
le tube a gaz prend 25 K.V., vollage beaucoup trop bas pour une utilisation pratique ; 
mais 420 M.A., le voltage montera a 47 K.V. Un tube Coolidge 4 la température indiquée 
dans la figure | pour 5 M. A. ne prendra que 10 K.V., mais 4 10 M.A. on pourra utiliser 
nimporte quel voltage de 50 K.V. jusqu’a la limite supérieure de ce que l'on peut obtenir. 
Ainsi la méme facon de procéder qu’avec un tube a gaz, en utilisant le méme dispositif 
de controle, conduira vraisemblablement a des élincelles beaucoup trop longues et 
donnera des clichés plats ou gris. 

Reportons nous a la figure 5; admettons que nous ayons une source réguliére et que 
nous ayons préalablement élabli approximativement, pour notre appareillage, les rela- 


tions entre le courant et la longueur d’étincelle. Si nous voulons 40 M.A. et 10 cent. 1/2 
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d’étincelle nous devrons utiliser un plot correspondant & CD. Nous pouvons done nous 
placer tout de suite sur ce plot, régler notre filament de facon 4 avoir 40 M. A. et prendre 
notre cliché. Une variation considérable dans lintensité du courant de l’ampoule sera 


possible avec ce type de controle sans modification sérieuse de voltage. 


C.. Appareillage ne comportant pas de redresseur mécanique. — La caraclérislique 
fondamentale du tube Coolidge réside dans ce fait que lémission des électrons se 


produil exclusivement au ni- 
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ment par Tair et une lourde 

4Q barre de cuivre unil lantica- 
thode au radiateur. Ce tube 
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Fig. 5. — Deux réglages de « Jl'auto-transformateur » donnant des conditions ’ P ae ee 
£ £ : e a0 ove >» > 
favorables pour le radiodiagnostic. O R, correspond au réglage A B, OR, au D un fagon oh nérale ’ 
réglage CD ; Les ordonnées representent les longueurs délincelle équiva- dans les mémes conditions 
lente entre pointes mousses. Si l'on ne pouvait avoir a sa disposition qu'un 
seul de ces deux réglages il vaudrait mieux choisir A B de courant et de voltage, le 


0 





rayonnement émis par un Lube 
de ce genre est le méme, quil travaille sur contact lournant ou qu'il redresse lui-méme 
son courant. 

Les ampoules de ce type construites d’abord pour les besoins du service médical de 
l'armée américaine ne devaient pas fonctionner a plus de 5 M. A., dune fagon continue en 
radioscopie, & plus de 10 M.A. en radiographie. La Compagnie générale électrique de 
Schenectady, N. Y,a toutefois récemment produit un tube de ce genre qui « rectifie » le 
courant parfailtement jusqu’a 25 M. A., au moins; ce qui, étant donnés les récents progrés 
réalisés dans la fabrication des écrans renforcateurs, parait devoir suffire pour tous les 
besoins de la radiographie. 

La simplicilé d’appareillage permise par ces nouveaux tubes les rend particuliére- 
mentattrayants. Plus d'interrupteurs, de soupapes, de moteurs synchrones ni de contacts 
tournants! L’ampoule est assez petite pour étre complétement enfermée dans une gaine 


en verre au plomb d’ou n’émerge que le cone de rayons a utiliser. 
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Deux appareillages spéciaux furent établis pour lulilisation de ces tubes dans 
l’'armée. L’un d’eux est connu sous le nom de « bedside unit ». Il présente une combi- 
naison du transformateur a haute tension avec le transformateur d’allumage du filament 
telle que la mise en marche peul s‘effectuer par la fermeture d'un seul contact. Dans la 
pratique la puissance de cet appareillage avait été limitée 45 M. A., afin qu'il pat se bran- 
cher directement sur toutes les prises de lumiére sans changer les fusibles. Une petite 
commutatrice était employée lorsqu’on devailt fonctionner sur courant continu. Toutes 
les opérations se faisaient a5 M.A., et un voltage convenable étail assuré sila tension de 
ligne était normale. Un second disposiltif, destiné spécialement au travail aux armées, 
permettait d’obtenir de 5a 10 M. A., avec un vollage & peu prés constant. On y arrivait en 
faisant varier la vitesse de rotation du générateur (groupe) et par suite le voltage en 
ligne. Cetle mani¢re de procéder s’est montrée trés commode aux armées et dans les 
hdpitaux ne disposant que d’une alimentation électrique instable ou insuffisante. Dans 
des formations mieux desservies un « auto-transformateur » remplissait le méme but. 


Mais ces dispositifs ne s’appliquent pas aux tubes Coolidge du type Standard. 


RESUME 


Les points principaux que nous avons chercheé a expliquer dans cet article sont les suivants : 

1. Le tube Coolidge se comporte différemment des tubes 4 gaz lorsque, & une méme température de 
filament on ulilise des voltages croissants. Le tube 4 gaz peut, 4 un degré de vide donné, opérer dune facon 
salisfaisante pour diverses positions du rhéostat. Pour le tube Coolidge il faut faire varier le courant du 
filament pour utiliser le voltage approprié. 

2. Explication de la loi qui donne la quantité de rayonnement en fonction du courant de l'ampoule et de 
la différence de potentiel a ses bornes. 

3. Explication des caractéristiques des appareillages sans interrupteurs lorsqu’ils fonctionnent avee con- 
trole par rhéostat et avec contréle par auto-transformateur. Ce dernier permet de larges variations de cou- 
rant sans perte appréciable de voltage. On peut done choisir un voltage approprié et modifier 4 volonté 
Pintensité dans le tube en agissant sur le filament. 

5. Indications de ’emploi du tube Coolidge 4 radiateur faisant soupape. 

6. On remarquera quil n’a pas été parlé dans cet article de 'empioi des tubes Coolidge avec de longues 
étincelles équivalentes pour laradiothérapie profonde. Des recherches ultérieures fourniront peut-¢tre la pos 
sibilité d’employer dans ce but les tubes 4 effet soupape et dans ce cas la technique radiologique se trouverait 
réduite ou presque, 4 sa forme la plus simple. 


A suivre). 











ETUDE DE RADIOLOGIE CLINIQUE DES BASES 
CHEZ LES TUBERCULEUX 


Par MM. 
F. BARJON LONGY 


Médecin des Hépitaux de Lyon literne des Hépitaux de Lyon. 


Une question est fréquemment posée aux radiologistes par les médecins, 4 propos 
des tuberculeux justiciables de la méthode de Forlanini. Existe-t-il des adhérences a 
la base? Peut-on tenter le pneumothorax avec quelque chance de succés? La difficullé 
de répondre d'une facon juste devient chaque jour plus évidente. 

On admet généralement comme signes radiologiques des symphyses de la base 
Veffacement du sinus et Vimmobilité du diaphragme ou du moins une forle réduction de 
lamplitude respiratoire. A plusieurs reprises nous avons élé frappés de Vinconstance 
de ces signes et du peu de confiance qu'on pouvail leur accorder. 

Nous avons pensé qu'une étude systématique de cette question aurait quelque 
ulilité. Nous nous sommes adressés a des tuberculeux chroniques el nous avons réuni 
actuellement onze observations compléles avec aulopsie. Ce sont ces documents dont 
nous nous proposons l'étude. Tous ces malades ont élé suivis au point de vue clinique 
et radiologique, spécialement en ce qui concerne les bases. 

L’examen clinique proprement dit ne nous a fourni aucun renseignement vraiment 
décisif. Les signes d’auscultalion, la diminution de la respiration, le degré de malilé 
nous ont paru toujours en rapport avec Vélal du poumon sous-jacent et peu modifiés 
par la symphyse. Les vibrations, dont la transmission semblerail @ priori devoir élre 
influencée par l’épaississement de la plévre, ont élé Lrouvées tantot diminuées, tantot 
exagérées, Lanlot normales. En somme, il ne faut guére compler sur l’examen clinique 
pour nous renseigner avec quelque chance de certitude sur l’existence d'une symphyse. 
L’étendue et lancienneté des lésions peuvent la faire pressentir; mais cela reste une 
impression, une hypothése, ce nest pas un diagnostic. Ces fails sont connus depuis 
longtemps, nous n’avons rien de nouveau a dire. 

Nous espérions davantage de l'exploration radiologique, c'est pourquoi nous l’avons 
faite soigneusement et systématiquement. Chez chaque malade nous avons examiné 
spécialement : les champs pulmonaires, les sinus et l’amplitude respiratoire. 

L’examen des champs pulmonaires élait desliné & nous renseigner sur extension el 
la topographie des lésions. Celui des sinus était fail dans le but de connaitre laspect, la 
profondeur, la forme, la clarté des culs-de-sac coslodiaphragmatiques. L’apprécialion 
n’était formulée quaprés un examen comparalif des deux cotés en avant el en arriére. 
Nous avons exprimé en centimétres l'amplitude respiratoire du diaphragme pour en 
faciliter la matérialisation. Ces chiffres n’ont aucune valeur absolue. [ls n’ont méme pas 
de valeur relative d’une observation a l'autre: car amplitude varie d'une facon consi- 
dérable d'un sujet sain @ un autre, suivant certaines conditions physiologiques, et 


a fortiori chez des malades. Nous ne leur reconnaissons qu'une valeur comparalive 
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dun coté a autre chez le méme individu. Nous admettons en eflet que les coupoles 
diaphragmatiques ont, 4 I’état normal, un déplacement respiratoire sensiblement égal 


des deux cotés. Toute modification observée dans ces conditions provient donc d’une 








cause pathologique. 


Nos observations peuvent se décomposer ainsi : 


3 observations avec symphyse bilatérale ; 


| observation sans aucune symphyse 


3 


7 observations avec symphyse unilatérale (5 a gauche et 4 droite). 


Nous ne donnerons qu'un résumé de nos observations en les réduisant aux données 


essentielles, afin de ne pas étendre démesurément ce travail. 


Observation I. 


Emile G..., 41 ans, Saint-Irénéc, n°‘ 


Tuberculose pulmonaire bilatérale 


35. 


a lésions trés prédominantes a droile. 


Evolution fébrile depuis novembre 1918. 


GAUCHE. 


EXAMEN 


Respiration un peu soufflante au sommet. Rales 


humides peu nombreux dans le 1/5 sup. 


RKADIOSCOPIE, 


») 


Quelques pommelures disséminées dans les 
sup., visibles en avant surtout. 


Sinus bien conserve. 


do 
>< C. 


Amplitude 


AUTOPSIE, 


Plevre : Symphyse totale, mais assez lache, adhé- 
rences trés marquées en arriére seulement. 
Poumon : Broncho-pneumonie tuberculeuse de 
toute la lame antéro-sup. du lobe sup. La partie 
inf. de ce lobe est entiérement saine. Lobe inf. 

un peu d’cedéme, mais aucun tubercule. 


DROIT. 
CLINIOUE. 


Signes cavilaires au sommet. Rales humides aux 

deux temps dans toute la hauteur. 
20 février 1919. 

Obscurité totale de tout le poumon droit, sauf 
une bande claire étroite de 2 cent. au-dessus 
du diaphragme. Caverne au sommet. 

Sinus conservé un peu réduit, diaphragme sail- 
lant. : 

{inplitude nulle, immobilisation complete. 


A 


mars 1919, 
Pléevre : 


séquant les adhérences on enléve des lambeaux 


Symphyse totale trés adhérente. En dis- 


de poumon. 


entidrement envahi des lésions 


tuberculeuses confluentes. 


Poumon par 


Les 2/5 sup. ne sont qu'une masse de lésions 
scléro caséeuses avec une infinité de 


. 

cavernes. 

Point de parenchyme sain, poumon complete- 
ment détruit. 





Observation II. 


Louis T..., 17 ans, 
Tuberculose pulmonaire ulcéro-cavitaire 


GAUCHE. 
EXAMEN 
Signes cavitaires au sommet. Rales humides trés 
étendus. 


RADIOSCOPIE, 
Cavernes au sommet. 
Obscurité des 2/5 sup. 
Sinus bien conserve. 


Amplitude, 1 1/2 & 2 ¢. 


Saint-Irénée, n° 59. 

bilatérale. Evolution depuis 2 ans environ. 
DROIT. 

CLINIQUE. 


Signes cavitaires au sommet. Nombreux rales 
humides dans toute la hauteur. 





17 février 1919. 


Cavernes au sommet. 
Obscurité des 5/4 sup. 


Sinus bien conserve. 





Amplitude 1/2 a 1. 
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AUTOPSIE, 
Plevre : Symphyse totale partout sur la grande 
plévre, le diaphragme et les interlobes. 
Poumon : Lobe sup., grande caverne au sommet, 
lésions ulcéro-cavilaires confluentes. 


Lobe inf., Foyer de 


points ramollis ulcéreux dans la partie sup. 


broncho-pneumonie avec 


au voisinage de Vinterlobe. Le reste sain avee 
quelques tubercules isolés. 





Kitude de radiologie clinique 


15 mars 1919. 


Plevre : Symphyse totale portant sur la grande 
plevre, le diaphragme et les interlobes. 
Lobe Lésions confluentes 

grosses cavernes. 


Poumon sup. avec 

Lobe moy. Lésions moins confluentes a tendance 
plus scléreuse. 

Lobe inf. Lésions ulcéro-cavitaires confluentes 
dans la moitié sup. Il reste a peine 1/5 du lobe 
inf. comme parenchyme sain. 





Observation III. 


f 


Fernand B..., 40 ans, 


Poussée pleuro-pulmonaire bilatérale a 


Sainte-Blandine, n° 10. 


25 ans. 


Depuis 6 mois évolution d'une tuberculose pulmonaire chronique. 


GAUCHE. 
EXAMEN 

Lésions ulcéro-cavitaires, avec signes cavilaires 
trés marqués ausommet. Rales humides. Obs- 


curilé a la base. 
RADIOSCOPIE, 


Grosses cavernes au sommet trés visibles en ar- 
ri¢re. Pommelures disséminées dans toule la 
hauteur. Poumon trés obscur. 

Sinus bien conserve. 


Amplitude, ic. 
AUTOPSIE, 


Plévre : 


base sur le diaphragme. 


Symphyse totale, adhéreuce intime a la 


Poumon : Fonte caséeuse de la moitié sup. du 
poumon, 5 grosses cavernes (couf de poule). 
Dans la moitié inf. nombreux foyers de bron- 
cho-pneumonie, quelques-uns ramollis 
Lésions plus étendues qu’a droite. 
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DROIT. 
CLINIOUE. 


Lésions ulcéro-cavitaires moins étendues. Obs- 


curité respiratoire de la moitié inf. 


50 janvier 1919. 

Cavernes moins apparentes au sommet. Pomme- 
lures dans toute la hauteur, lésions trés éten- 
dues. 

Sinus, bien conserve. 

Amplitude, 1 a1 1/2. 





février 1919, 

Plevre : 
diaphragme peut en 
main. 


Symphyse totale moins adhérente sur le 


partie se détacher a la 


Poumon : Lésions confluentes de la partie sup. 
Une grosse caverne, nombreuses cavernules. 
Caséification de la partie moyenne. Nombreux 
tubercules, quelques-uns caséifiés dans le lobe 
inférieur. 





Observation IV. 


Thomas C.... 


t4 ans, 


Saint-Irénée, n° 49. 


Tuberculose pulmonaire bilatérale trés prédominante a gauche, évolution rapide et fébrile. 
Tuberculose intestinale ulcéreuse. 


GAUCHE. 
EXAMEN 
rales 


Signes cavitaires au sommet. Nombreux 


humides dans les 2,5 de la hauteur. 


re 


{ADIOSCOPIE 
Obscurité de la moitié sup. 
Sinus conservé. 

) 


2c. 


Implitule, 


RADIOSCOPLE 


Obscurité des 5/4 du poumon. 


Sinus conserve. 


DROIT. 
CLINIQUE. 


tales humides dans le 1/5 sup. 


Février 1919. 

Quelques pommelures discrétes. 
Sinus conserve. 

{mplitude, 4 c. 

9 mars II. 


Obscurité de la moitié sup. 


Sinus conserve. 





{mplitude, | c. 


Amplitude, 3a51/2 c. 








des bases chez les tuberculeux. 


Auropsig£, 17 mars 1919. 


Plevre : Pas de symphyse. 

Trés fortes adhérences a Ja moitié sup. 

Réaction pleurale sur toute la surface avec exsu- 
dats récents laches. 

Pas d’adhérences diaphragmatiques. 

Poumon : Tout le lobe sup. et la moitié du lobe 
inf. sont occupés par des lésions confluentes. 
Cavernes. 


Plévre : Pas de symphyse. 

Presque pas d’adhérences. 

Pas de réaction pleurale. 

Pas d’adhérences diaphragmatiques. 

Poumon : Lobe sup. pris en totalité; petites ca- 
vernes. 

Lobe moy. : quelques foyers discrets. 

Lobe inf. : quelques tubercules discrets limités 
au rebord scissural postéro-sup. 





Observation V. 
saul G..., 53 ans, Saint-Irénée, n° 52. 
Pas d’antécédents. Bronchite depuis 18 mois, aggravation depuis un mois. Tuberculose pulmonaire 
bilatérale occupant la totalité du poumon gauche et la moilié supérieure du poumon droit. 


GAUCHE, DROIT. 


EXAMEN CLINIQUE. 
Signes cavitaires au sommet, gros rales humides cavitaires et 
dans toute la hauteur. 


Signes rales humides dans_ les 
fosses sus et sous-épineuses. Respiration trés 
active dans la moitié inf. 


le Raproscopiz, 31 mars 1919. 


Obscurité totale du haut en bas avec 


sous la clavicule. 


caverne | Pommelures disséminées dans la moiltié sup. 


Sinus complétement effacé. Stnus conserve. 
Amplitude nulle, aucun mouvement. Amplitude, 5 ¢. 


2° Rapioscopie, 5 mai 1919. 


Méme aspect, obscurité totale. Pommelures disséminées dans les 2/5 sup. 
Base claire. 

Sinus entiérement effacé. 

Amplitude nulle, aucun mouvement. 


Sinus conserve. 
Amplitude, 5 c. 





Auropsig£, 17 juin 1449. 





Plevre : Symphyse totale tres adhérente du haut 
en bas. Toute la région du sinus est remplie 
de gros exsudats solides, épais, adhérents aux 
2 feuillets de la plévre. 

Poumon : Tout le lobe sup. est occupé par une 
immense caverne du volume du poing. Dans 
le lobe inf., broncho-pneumonie confluente, 
foyers ramollis et méme une caverne a l’ex- 
tréme base sur le diaphragme. 

Poumon totalement détruit. 





Plévre : Adhérence totale de tout le sommet et 
dune partie du lobe moyen. Le lobe inf. est 
libre, aucune adhérence ala base sur le dia- 
phragme. 

Poumon : Lobe sup. détruit’ par une caverne, 

volume d'une mandarine. Dans les lobes moy. 

et inf. flots de broncho-pneumonie non con- 
fluents : il reste 1/5 de parenchyme sain dans 
le lobe moy. et la moitié dans le lobe inf. 


Observation VI. 


Marie G..., 49 ans, Sainte-Blandine, n° 8. 


Antécédents tuberculeux trés chargés. Tuberculose pulmonaire bilatérale, évolution trés fébrile, 
o9 a 40° d’une facon continue pendant un mois. Délire. Tuberculose intestinale ulcéreuse. 


perforation, mort par péritonilte. 
GAUCHE. 
EXAMEN 


Signes cavitaires au sommet. 
dans le 1/3 sup. 


tales humides 


DROIT. 


CLINIQUE. 


Signes cavitaires au sommet. 
humides dans les 2/3 sup. 


Nombreux rales 
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{ADIOSCOPIE, 


Pommelures disséminées dans la moitié du pou- 
mon. 
Sinus conserve. 


Amplitude, 5 ¢. au moins. 
AUTOPSIE, 2 


Plevre: Adhérences au sommet, aucune adhé- 
rence a la base. 


Poumon : Caverne au sommet. Infiltration totale 
du lobe sup. Noyaux de broncho-pneumonie 
tuberculeuse confluente, quelques-uns ramollis. 

Lobe inf. beaucoup moins atteint, quelques 
foyers peu élendus. 


Observa 


Jules H..., 


Ethylisme. Tuberculose pulmonaire évoluao 


dD ans, 


d1 mars 1919. 

Pommelures plus confluentes dans les 3/4 sup. 
du poumon. Caverne du sommet. 

Srmus un peu diminué de profondeur. 
Amplitude, 2 c. environ. 

> avril 1919. 

Pléevre : Symphyse de la base, adhérence totale 
au diaphragme et a la paroi ant. 

Adhérences trés nombreuses dans toute la hau- 
teur. 

Poumon : Lésions confluentes dans tout le lobe 
sup. avec cavernes au sommet. 

Lobe moyen soudé au sup. également infiltré. 

Lobe inf., lésions moins confluentes, mais nom- 
breux flots de broncho-pneumonie. 





tion VII. 
Saint-Irénée, n° 35. 


t depuis 7 ans. Lésions bilatérales anciennes 


et prédominantes a gauche. 


GAUCHE. 
EXAMEN 


Rales humides trés abondants dans toute la hau- 
teur, plus en arriére qu’en avant. 
RADIOSCOPIE, 
Obscurité 4 peu prés compléte du haut en bas. 
Caverne en arrié¢re. Trés faible clarté a la base. 
Sinus a moitié combleé. 
Amplitude, 1 1/2 ¢. 
AUTOPSIE, 2 


Plévre < 
la plévre pariétale du haut en bas. 


Symphyse totale on est obligé de décoller 


Poumon : Lésions confluentes en voie de ramol- 
lissement du haut en bas. 
Cavernes multiples les plus grandes en haut. 


DROIT. 


CLINIQUE. 


Quelques rales humides inspiratoires dans 
fosses sus et sous-épineuses. 


27 


mars 1919. 

Assez clair dans ensemble par rapport a l’aulre 
céteé. 

Pas de grosses ombres. 

Sinus conserve. 


Amplitude, 2 ¢. 


8 avril 1919, 

Plevre -as de symphyse, mais nombreuses 
adhérences au sommet niveau des inter- 
lobes, de la lame antérieure et du diaphragme 
a la partie postérieure surtout. 

Poumon sommet et 
lame antérieure dans le lobe sup. 

Lésions plus étendues dans le lobe moyen; dis- 
crétes dans le lobe inférieur. 


au 


Lésions limitées au a la 





Observation VIII. 


Antoine B..., 54 ans, 


Saint-Irénée, n° 57. 


Tuberculose pulmonaire bilatérale avec lésions beaucoup plus étendues et plus avancées a droite 


(ulcéro-cavitaires). Evolution féb 
GAUCHE. 
EXAMEN 


Rales humides cavernuleux au sommet. 


RADIOSCOPIE, 


Quelques pommelures dans le 1/3 sup. en avant 
9) 


et les 2/3 sup. en arriére. 
Sinus conserve en avant et en arriére. 
Amplitude, 2 1/245 c¢. 


rile assez rapide, 5 mois environ. 


DROIT. 
CLINIOUE. 
humides 


Signes ‘cavitaires au sommet. Rales 


dans toute la hauteur. 


6 février 1919. 
Obscurilé ja peu prés totale en avant et en ar- 
riere. 
Sinus conservé en avant, effacé en arriére. 
Amplitude, 1 a1 1/2 ¢. 











des bases chez les tuberculeux. 


AUTOPSIE, 


Plevre : une adhérence assez forte au sommet. 

A la base une petite adhérence superficielle ré- 
cente qui se détache spontanément. 

Poumon : Au sommet lésions cavernuleuses avec 
ilots de broncho-pneumonie disséminés dans 
le lobe sup. 

Emphyséme de Ja lame antérieure. 

Lobe inf., quelques noyaux trés discrets. 
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15 février 1919. 


Pléevre : Symphyse totale du haut en bas; épais- 
sissement des feuillets pariétaux et viscéraux, 
243 millim. Membrane lardacée. 

Poumon : Lésions occupant toute Vétendue du 
poumon. Cavernes confluentes au sommet. 

Partie moyenne broncho-pneumonie confluente. 

Partie inférieure: tissu congestionné cedémateux 
infiltré de tubercules, quelques-uns déja ra- 
mollis. 


Observation IX. 


Jean P..., 


4) ans, Saint-Irénée, n° 51. 


En 1915, intoxication par les gaz (chlore), depuis a toujours toussé. Lésions tuberculeuses pulmo - 
naires bilatérales plus étendues a gauche, ulcéro-cavitaires aux deux sommets. Evolution fébrile. 


Laryngile. 
GAUCHE. 


DROIT. 


EXAMEN CLINIQUE. 


Signes cavitaires au sommet en avant et en ar- 
riére; souffle, rales gargouillants. 
mides jusqu’a lextréme base. 


tales hu- 


{ADIOSCOPIE, 


Obscurité presque totale dans toute la hauteur: 
pommelures. 
Sinus conservé. 





Amplitude, 11/2 ¢. 


Signes cavitaires au sommet, moins de rales 
humides qu’a gauche et moins élendus. 


J 


4 avril 1919. 


Obscurité des 2/5 sup 
sombre. 


.; pommelures: base moins 


Sinus conserve. 


Amplitude, yaa oo 


Avutopsiz, 24 avril 1919. 


Plevve : Symphyse totale, plévre épaissie, adhé- 
rente au diaphragme. 

Poumon : Infiltration tuberculeuse de la totalité 
du poumon. 

Cavernes et foyers de broncho pneumonie en 
voie de ramollissement. I] ne reste pas de por- 
tion de parenchyme sain. 





Plévre : Une seule adhérence au sommet, rien a 
la base. 

Poumon : Lésions confluentes dans tout le lobe 
sup. Cavernes communiquantes. 

Noyaux de_ broncho-pneumonie, 
ramollis dans le lobe moyen. 


Lobe inf. 


quelques-uns 


foyers de broncho-pneumonie, con- 
fluents plus nombreux dans la partie posté 
rieure. 


Observation X. 


Marie C. 


... 40-ans, Sainte-Blandine, n° 26. 


Surmenage, travail dans une usine de guerre. Tuberculose pulmonaire bilatérale. 
Evolution fébrile. Début il y a un an. 


GAUCHE. 


DROIT. 


EXAMEN CLINIOUE, 


Signes cavitaires au sommet. Rales humides trés 
étendus. 


RabDIOscopPiE, ¢ 
Obscurité de la moitié sup. 
Grandes cavernes au sommet. 
Pommelures disséminées jusqu’en bas. 
Suis conservé. 
Amplitude, 1 42 c¢. 


Signes cavitaires au sommet. 
Rales humides trés étendus. 


février 1919. 


Obscurité de la moitié sup. 
Cavernes au sommet moins grandes. 
Pommelures jusqu’en bas. 

Sinus conserve. 
2 


Amplitude, 142. 
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Avutopsir, 17 


Plevre : Adhérences solides au sommet. 
Adhérences laches du lobe sup. 
Aucune adhérence diaphragmatique. 
Poumon : Cavernes au sommet. Broncho-pneu- 
monie tuberculeuse confluente dans les 2/5 sup. 


A la base, nombreux tubercules non confluents. 





Infiltration cedémateuse. 


mars 1919. 


Plevre : Symphyse totale, on est obligé de décoller 
la plévre pariétale. 


Poumon : Cavernes. Broncho-pneumonie tuber- 
culeuse confluente partout sauf dans la partie 
inf. du lobe inf. qui présente de nombreux 
tubercules dans un parenchyme cedémateux. 





Observation XI. 


Pierre V..., 57 ans, Saint-Irénée, n° 52. 


Mére morte bacillaire. Ethylisme. Pleurésie droite en 1912. Réformé en janvier 1915 
pour tuberculose, depuis a loujours toussé. Aggravation depuis deux mois. 
Actuellement lésions bilatérales étendues & tout le poumon droit, avec lésions ulcéro-cavitaires 
au somimet; et a la moilié supérieure du poumon gauche. 

GAUCHE, DROIT. 
EXAMEN CLINIQUE. 


tdles humides dans la moitié sup. Signes cavitaires au sommet. 
Rales humides dans toute la hauteur. 


Raproscopin, 24 mars 1919, 

Pommelures disséminées dans la moitié sup. Obscurité trés étendue et assez opaque occupant 

les 5/4 dela hauteur, un peu de clartéa la base. 
Sinus complétement effacé. 

Amplitude : Diaphragme relevé et fixé en dehors, 

fixe); mobile seulement 


Sinus conserve. 
Amplitude, 4 ¢. au moins. 
immobile (charniére 
dans sa partie interne, 1 c. 1/2 d’amplitude. 


mars 1919. 


Plevre : Symphyse totale du haut en bas; impos- 
sible de détacher le poumon sans le déchirer; 
impossible de le séparer du diaphragme. 

Poumon : Cavernes au sommet. Tout le reste du 
poumon est envahi par des lésions de tuber- 


AUTOPSIE, 30 


Plevre : Adhérences au sommet seulement, par 
tout ailleurs rien, base enti¢rement libre. 


Poumon : La moitié sup. est remplie de nodules 


tuberculeux, pas de caverne. 


La moitié inf. est a peu prés saine. culose ulcéreuse. 


Trois points mérilent, tout spécialement, d’arréter notre attention : [état des sinus, 
lamplitude respiratoire, (étendue des lésions. Tous trois peuvent élre appréciés par 
examen radioscopique; mais tandis que pour l’'amplitude nous devons nous contenter 
de cet examen, pour les deux autres nous avons le controle plus rigoureux de lautopsie. 


Ktudions et comparons tous ces documents pour en lirer nos conclusions. 


1. — SINUS ET SYMPHYSE 


Si nous partons des données fournies par examen radiologique, nous trouvons 
que sur 22 sinus examinés, 16 ont élé déclarés normaux et 6 seulement modifiés. Si 
22 sinus il 


aa 


nous prenons maintenant le contrdle de lautopsie, nous voyons que sur 
existait 15 symphyses et 9 sinus libres de toute adhérence. De suite un désaccord saute 
aux yeux entre la radiologie et l’anotomie pathologique dans le dénombrement des 
symphyses. La premiére méthode nous en faisait pressenlir 6, la seconde nous en 


démontre 15. 
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Un premier point cependant est en faveur de la radiologie : les 6 sinus reconnus 
modifiés a ’écran ont été trouvés a l'autopsie alteints de symphyse totale. 

armi eux deux étaient complétement effacés (Observ. V et X1). Tous deux corres- 
pondent a d’anciennes pleurésies. Dans l’observation XI, la pleurésie a été parfaitement 
observée et fait partie de histoire clinique du malade. Dans l’observation V la pleurésie 
semble avoir passé inapercue, du moins le malade n’en a pas eu connaissance. Mais 
a l'autopsie on trouve de gros exsudats solides et épais, adhérents aux deux feuillets 
de la plévre et occupant tout le sinus dont le tissu pulmonaire a été chassé. 

Les 4 autres sinus modifiés se décomposent ainsi : 

OpservATION I. -- Sinus un peu réduit avec diaphragme saillant. 

OpservaTion VI. Sinus un peu diminué de profondeur. 


OpservaATion VII. Sinus 4 moitié comblé. 





OpnservaTion VIII. Sinus conservé en avant, effacé en arriére. 

On voit d’emblée limportance extréme de la moindre modification de l'aspect du 
sinus constatée a |’écran, parce que cette modification peut suffire 4 déceler l’existence 
d'une symphyse. 

Nous pouvons done affirmer d’aprés ces documents controlés par l’autopsie que 
toule modification de forme, de profondeur, d’éclairage d’un sinus est un signe formel 
de symphyse (6 observations). 

Malheureusement, la réciproque n’est pas vraie et nous n’avons pas le droit de 
dire que lorsqu’un sinus parait parfaitement normal a lécran, il ne peut pas y avoir 
de symphyse. En effet, examen radioscopique nous a désigné 16 sinus comme parfai- 
lement normaux, et sur ce nombre l’autopsie a montré 7 symphyses. Dans ces cas, le 
poumon a été retenu par des adhérences de pleurite séche au fond du cul-de-sac pleural 
quil remplit el qu il éclaire. Cette clarté peul persister jusqu’a la fin, car cette lame 
inférieure du poumon (ultimum mortens) est justement la portion de parenchyme qui 
échappe le plus longtemps aux lésions. Ce nest que lorsque cerlaines adhérences plus 
épaisses, certains exsudals résiduels, arrivent 4 refouler le poumon et & combler la 
corne extréme du sinus, qu’apparaissent les modifications de forme et de profondeur 
que nous avons précédemment signalées. 

Nous pouvons done affirmer, d’aulre part, qu'une symphyse peut exister sans qu'il 
y ait aucune modification radiologique appréciable du sinus (7 observations). Il ne 
faudra pas compter sur l’examen radioscopique pour dépister ces formes-la. 


1]. — AMPLITUDE ET SYMPHYSE 


Dans toutes nos observations l'amplitude respiratoire est diminuée du coté de la 
symphyse, dans deux cas elle est supprimée. Il semblerait done a priori que la sym- 
physe joue, dans les modifications de ce phénoméne, un role de tout premier plan. 
Nous entendons la symphyse vraie totale occupant tout le diaphragme et non quelques 
adhérences isolées. 

Mais pourquoi certaines symphyses immobiliseraient-elles complétement le dia- 
phragme, alors que d'autres ne feraient que diminuer l‘amplitude? Et pourquoi cette 
amplitude serait-elle réduite d'une facgon variable chez les différents tuberculeux sym- 
physés? On nous objectera que les chiffres qui mesurent l'amplitude ne soni pas 
comparables d’un malade & un autre, et nous l’avons spontanément reconnu. Mais si 
nous nous restreignons aux observations & symphyse bilatérale, lobjection n'est plus 
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valable. Pourquoi 4 symphyse égale |’amplilude n’est-elle pas la méme des deux cétés? 
C’est qu’apparemment il y a une autre cause qui intervient, et que pour immobiliser le 
diaphragme il ne suffit pas de lattacher. 

Nous pouvons donc affirmer que la symphyse seule, n’immobilise pas le diaphragme, 
puisque sur treize symphyse constalées, nous ne l’avons trouvé immobilisé que deux fois. 

La symphyse peut-elle au moins réduire dans une certaine mesure lamplitude 
respiratoire? C’est probable, mais elle n’est pas le facteur unique, ni méme essentiel de 
cette réduction, puisque chez un sujet alteint de double symphyse l’amplitude n’est pas 
la méme des deux colés. Quel est donc cet autre facteur? 

Nous en connaissons un trés actif. C’est linflammation aigué. Mais avec lui pas 
de demi-mesure, c'est immobilisation compléte, la paralysie de tout mouvement actif. 
C’est ce que nous voyons réalisé dans les processus aigus qui intéressent la région 
diaphragmalique : pleurésies, pneumothorax, abcés sous-phréniques, etc. Mais la loi 
de Stokes ne peut étre invoquée ici ot il ne s’agit que d’un processus chronique. D’autre 
part, la cause que nous cherchons n‘intervient pas d'une facon brutale, elle agit par 
degrés, diminuant peu a peu l’amplitude jusqu’a réaliser Pimmobilisation. 

Cette cause ne serait-elle pas réalisée par l’extension des lésions pulmonaires, qui 
diminue peu a peu jusqu’a lannihiler, la fonction respiratoire du poumon? Celle-ci 
abolie, de quelle utilité devient la pompe diaphragmatique? Le mouvement disparait 


quand cesse la fonction. 


11]. — AMPLITUDE ET LESIONS PULMONAIRES 


En parcourant les observalions on remarque que si le coté de moindre amplitude 
est celui de la symphyse, c’est aussi celui des lésions pulmonaires les plus étendues ; il 
n'y a aucune exception. 

Dans les observations 4 symphyse double (observ. I, II et II), amplitude est 
toujours le plus diminuée du cété le plus atteint. L’observation I est particuliérement 
probante : 4 gauche l’amplitude mesure 2 centimétres, a droite elle est nulle. L’autopsie 
montre avec une double symphyse des lésions discrétes dans le poumon gauche tandis 
que le droit est entiérement détruit. 

Dans l’observation IV il ny a aucune symphyse, ni dun colé ni de l'autre, et 
cependantl’amplitude est trés différente entre eux: 2 cenlimétres a gauche, 4 centimetres 
i droite. C’est le colé gauche qui est le plus atleint. Un nouvel examen, quelques jours 
plus tard, montre que l'amplitude a encore diminué malgré l'absence de symphyse; 
mais celle diminulion marche parallélement avec Vextension des lésions. Elle est plus 
sensible du coté le plus atleint el passe de 2 a 1 centimétre, diminuant de 50 pour 100, 
tandis que du cété opposé elle passe de 4 4 5 centimétres, diminuant seulement de 
25 pour 100, parce que les lésions croissent moins vile de ce cote. 

La fonclion respiratoire, en méme lemps qu'elle régle entrée de lair dans le pou- 
mon, régle aussi l'amplilude des mouvements du diaphragme. Un poumon qui fone- 
tionne bien el présente une capacilé respiratoire normale délermine un déplacement 
adapté 4 sa fonction. A un poumon dont la valeur respiratoire est réduile, ne correspond 
plus qu'un déplacement réduit; en somme, la course du piston se régle sur la capacilé 
de la seringue. 

De l’examen minulieux de nos observalions se déduit cette régle qui ne souffre 


aucune exception : c'est que Loujours, auwil y ait une symphyse ou qu'il n’y en ail pas, 
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au coté le plus atteint correspond la moindre amplitude. Les deux grandeurs varient 
parallélement el en sens inverse. A mesure que les lésions s’étendent l’amplitude 
diminue pour arriver 40) quand le poumon est totalement détruit (observ. I et V). On 


peut donc bien dire que l'amplitude est fonction de la capacité respiratoire du poumon. 


CONCLUSIONS 


1° Toute modification dans la forme, la profondeur, l’éclairage d’un sinus indique 
l'existence d’une symphyse. 


2° Une symphyse peut exister sans qu'il y ait aucune modification radiologique 


appréciable du sinus. 


5° L’existence d'une symphyse ne suffit pas 4 immobiliser le diaphragme. Elle peut 
modifier dans une cerlaine mesure l’amplitude respiratoire, mais ne joue quun role 
secondaire dans la détermination de cette amplitude. 

’ L’amplitude respiratoire du diaphragme chez les tuberculeux est surtout fonction 
de la capacité respiratoire du poumon. 








NOTES DE PRATIQUE 


LA FLUOROSCOPIE PRATIQUEE SIMULTANEMENT 
DANS DEUX PLANS 


Par H. C. GAGE, 0.1. P. 





tadiologiste consultant, American Red Cross Military (Hospital n° 2, a Paris). 


Depuis longtemps déja, il est reconnu que la réduction des fractures — surtout des fractures 
simples qu'on peut réduire par manipulation directe et mettre tout de suite dans le platre, — 
peul étre effectuée d'une facon trés salis- 
faisante sous contréle fluoroscopique. Ce- 
pendant, pour prendre les vues lalérales, il 
existe une difficullé, surtout lorsqu’il s'agit 
des extrémilés inférieures. En se servant de 
l'ampoule ordinaire qui se place au-dessous 
de la table, la vue latérale ne peut ¢tre ob- 
tenue sans mettre le blessé sur le coté, ce 
qui est trés difficile & accomplir sans dépla- 
cer les fragments de l’os fracturé. En outre, 
les fragments silués dans une cerltaine po- 
sition pour la vue latérale risquent d’étre 
déplacés si d’autres manipulations sont né- 
cessaires pour prendre la vue antéro-posté- 
rieure; el alors une répélition du travail de 





préparation s impose; méme apres cela, on 
est dans l’incertitude quant a la justesse de 
V'alignement dans l'un et l'autre plan. Cette difficullé ne peut étre évitée que s'il est possible de 
voir les deux plans simultanément, sans changer le blessé de position. Ceci peut se faire, sans 


Fig. 1. 


aucun outillage compliqué, au moyen 
dune trés simple installation. 

Les photographies données dans cet 
article représentent un modéle construit 
a l'aide de moyens de fortune, mais qui 
suffira pour en démontrer le principe. Le 
détail laisse beaucoup 4 désirer, mais, 
dans les circonstances actuelles, tout ra- 
diologiste rencontre probablement les 
mémes ‘difficullés que l'auteur lorsqu’il 





s'agit de faire fabriquer le plus simple 
appareil; aussi l’installation en question 
a-t-elle rendu de grands services 1a oii 
elle est employée. 

La table représentée dans les illus- 
trations est simplement en bois blanc, le 





dessus mobile est en bois plaqué. Sur les Fig. 2 

barres horizontales A A (fig. 1 et 2) glisse 

un chassis de bois (B), de construction trés solide, qui doit porter, en plus du porte-ampoule 
situé sous la table, les montants ©, D, (ceux ci sont ajustés de maniére a pouvoir glisser libre- 














rs 


Hf. C’. Gage. Rs 





ment sur les longerons de la table). C doit porter un deuxiéme porte-ampoule qui se meut de 
haut en bas dans des rainures, tandis que sur D sont montés deux écrans fluorescents E, F, 
el un miroir G a charniéres. L’écran E s’ajuste dans des fentes verticales, dans lesquelles on 
peut le fixer au méme niveau horizontalement que le deuxiéme porte-ampoule, le coté fluores- 
cent tourné extérieurement. En in- 
clinant le miroir a 45 degrés envi- 
ron, on voit alors, en regardant de 
hauten bas, la réflexion del’écran E 
4 coté de la vue directe de l’écran F. 
Celte disposition permet l’emploi 
des ampoules et des écrans a n’im- 
porte quel endroit sur la longueur 
de la table; mécaniquement ceux- 
cirestent en alignement. L’écran F 





est supporlé au moyen de deux 
barres en fer fixées par des char- 
nieres a H et K, et l'on s’en débar- 
rasse en les faisant basculer de 
haut en bas aussilol que l’écran ne 
sert plus (fig. 2 el 5). Les supports 
quifigurent dans les photographies 
élaient destinés 4 deux grands 





Fig. 6 
écrans déja utilisés dans le service, 

el c'est pourquoi ils sont évidemment trop lourds et trop grands; des petits écrans de 16 sur 
12 cenliméltres et des supports d’une dimension proportionnée constituent toul ce qui est 
nécessaire pour éludier la position d'une fracture. Pour protéger le radidlogiste de tout acci- 
dent, le miroir G et les montants C et D 
sont recouverts de feuilles de plomb 
(ceci ne figure pas dans les illustrations). 
Les diaphragmes doivent ¢tre comple- 
tement opaques el assez petils pour 
éviler que toul rayon lumineux dépasse 
lencadrement protecteur en plomb et 
en verre des écrans. 

Aprés la mise au point, les deux 
ampoules radiographiques sont mises 
en contact parallélement avec le circuit 
de haute tension, pour qu elles marchent 
simultanément. La manipulation néces- 
saire en est naturellement de beaucoup 
simplifiée sion emploie deux « tubes de 





Coolidge » similaires; dans ce cas, il 

Fig. 4. est facile d’obtenir une dureté identique 

el de diviser le courant également entre 

eux. Les petiles ampoules diles « aulo-vérifiantes » sont les plus commodes. Si on utilise des 

ampoules 4 gaz, leur arrangement est plus compliqué. Le meilleur moyen est de les adoucir 

jusqu’a ce qu’elles soient un peu au-dessous de la dureté nécessaire au moment de les employer 

et de laisser les fils régénérateurs fixés a distances égales de l’anti-cathode, de sorte que lune 

elles ne puisse se rendurcir plus que l’autre. Au cas ot l’on se trouverait dans l’impossibilité 

de conserver les ampoules dans un méme état de dureté, on peul, afin de donner aux deux 

écrans une illumination approximativement égale, insérer un interrupteur de haute tension et 

faire marcher les deux ampoules alternativement. Ce procédé est naturellement un peu moins 
commode, mais il permet de conserver les avantages les plus importants du systéme. 

On verra aux figures 3 et 4 la maniére d’installer le blessé, avec le membre fracturé placé 

du méme coté de la table que D et E, et le chassis B arrangé de facon a permettre au faisceau 
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lumineux de passer a travers la fracture. Quand il s’agit de la cuisse ou de la jambe, i! ne faut 
pas que le membre sain soil posé également sur la table; aussi se sert-on du cadre en bois 
léger L qu'on verra aux figures 2, 5 et 4. Pour obtenir la contre-extension requise pour réduire 
une fracture dont les deux fragments se chevauchent, on emploie un petil support périnéal bien 
rembourré (voir fig. 2 et 5), qui est rattaché 4 un crampon de fer situé a la téte de la table a 
l'aide de sangles; celles-ci doivent étre assez longues pour permettre le placement du support a 
la distance requise. Si, en outre, on monte le support en question sur une planche rembourrée 
(voir fig. 2) et couche le blessé sur cetle derniére, le membre sain se trouve un peu surélevé 
an-dessus de la table, ce qui donne de la place pour la manipulation, pour le passage du_ platre 
au-dessous du membre, etc., et ainsi conslitue un avantage additionnel. 

S‘il est nécessaire, on commence par examiner la fracture sous une lumiére aussi faible que 
possible, ensuite on plonge la salle dans lobscurité compléte et on met les deux ampoules en 
action, ce qui fail paraitre cole a cote les vues latérale et antéro-postérieure de la fracture. 
Tout changement de position désiré peut étre effectué sans déranger le membre, et lopération 
se fail enliérement sous controle fluoroscopique. Dans le cas d'une fracture dentelée, oii la 
forme des fragments rend si difficile ’alignement, la position des dentelures et la manipulation 
nécessaire pour les éviler sont ainsi facilement déterminées. On peut appliquer le platre ou 
l'attelle pendant que le blessé est sur la table, et dans le cas ott l'on s’est servi d’attelles en bois 
ou en aluminium, on peut vérifier le résultat final avant qu'il quilte la salle. De cette facon, le 
chirurgien oblient le meilleur résultal possible et ne reste pas dans lincertitude quant a la 


position finalement acquise. 


Je désire exprimer ma reconnaissance 4 mon aide, Miss Slater, pour la rédaction de ces 


notes 4 un moment extrémement chargé de travail. 














L’ABSORPTION DES RAYONS SECONDAIRES EN RADIOGRAPHIE 


Par M. DUHEM 


On sail que tout corps frappé par un rayonnement de Réentgen devient un foyer d’émission 
de rayons secondaires, diffusant dans tous les sens, et dont effet est loin d’étre sans influence 
dans les différentes opérations radiologiques. 

Ce rayonnement, essentiellement hétérogéne, comprend des radiations vérilables, de nature 
vibratoire, analogues par conséquent aux Rayons X, et dont la pénétration, variable, dépend 
d'une part de la pénétrabilité des rayons primaires aux dépens desquels ils sont formés et 
d’'autre part est fonction du poids atomique des éléments au niveau desquels ils prennent nais- 
sance. Lorsqu’il est émis par des métaux lourds tels que le plaline et le plomb d’abord, puis 
l’étain et le zinc, ce rayonnement comporte également des rayons, en général trés absorbables, 
transportant des charges négatives, et qui par conséquent doivent étre identifiés avec les rayons 
cathodiques. 

Parmi les rayons secondaires de nature vibratoire, les travaux de J. Perrin, Sagnac, Seitz, 
Sadler, et les plus récents de Barkla, nous ont appris que la série des métaux lourds, dont les 
poids atomiques sont plus élevés que celui de largent, émettaient des faisceaux de rayons 
(faisceau L de Barkla) trés abondants, mais de pénétration faible encore que croissant avec le 
poids atomique, tandis que les éléments a poids atomique faible émetlaient un rayonnement a 
pénétration plus forte, mais de densité moindre (faisceau K de Barkla). 

Dans la prise d'un cliché radiographique, tout l'ensemble de ce rayonnement secondaire 
intervient pour contrarier, surla surface sensible de la plaque, l’action du rayonnement primitif, 
et produire sur les parties claires du cliché le voile qui leur enléve leur valeur et qui est d’autant 
plus intense qu’il est fait usage d’écrans renforcaleurs. 

Si en effet ces derniers renforcent les rayons primaires et permettent d’abréger considéra- 
blement les temps de pose, ils renforcent dans les mémes proportions I'action des rayons secon- 
daires et, par conséquent, le voile produil par ces derniers. C’est ainsi qu il est trés difficile 
d’obtenir des détails de structure osseuse quand on se sert d’écrans renforgateurs, dans une 
région tant soil peu épaisse, el qu’on est obligé de sous-exposer notablement les clichés. En 
effet, si on donne aux temps de pose leur véritable valeur, en ne tenant compte que de linstal- 
lation, le voile produit par les rayons secondaires peut étre tel que toute l'image devient grise 
les contours s’atténuent, et l'on ne peut tirer du cliché aucun renseignement vraiment précis 
sur la nature du squelette. [] faut done en réalité sous-exposer ses clichés, et la marge laissée 
aux lemps de pose est excessivement faible, tout écart, si minime soit-il, exposant a des 
mécomptes. 

Ces constatations ont fait que l'on a cherché par différents procédés 4 se débarrasser des 
rayons secondaires. 

La canalisation du faisceau radiant dans les cones compresseurs est déja un perfectionne- 
menten ce sens qu'il débarrasse la plaque des faisceaux parasites, mais c’est insuffisant parce 
quil la maintient sous l’action des rayons secondaires du faisceau intérieur au céne, et 
d'autre part limite trop ce champ d’action et empéche, par ce fait méme, toute vue d’ensemble. 

Le fillre imaginé par Bucky réalise un progrés beaucoup plus.considérable. I] se compose 
d'une trame formée de lamelles métalliques disposées en nid d’abeilles, un peu comme un radia- 
leur d’automobile et qui est placé entre le sujet a radiographier et la plaque. 

Les rayons secondaires émis par les tissus organiques et doués d'une certaine pénétration, 
sont arrétés par les lames de plomb dont les alvéoles laissent passer facilement le rayonnement 
principal: quant aux rayons secondaires émis par le filtre lui-méme, ils sont de pénétration faible 
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et ne peuvent impressionner la plaque que d'une facon négligeable ; encore est-ce parce que le 
filtre de Bucky est placé directement sur la surface sensible. 

Le défaut de cette instrumentation est impression de la trame métallique sur la plaque, 
sous l’aspect d'un quadrillage, génant considérablement l’examen des clichés. 

Nous expérimentons depuis plus de six mois un « antidiffuseur, construit par la maison 
Mazo, quia été mis a notre disposition par la Croix-Rouge américaine, et qui nous donne toute 
satisfaction. L’appareil est construil pour étre placé sous la région a radiographier, au-dessus 
de la plaque, munie ou non d'un écran renforgaleur, mais dont il est cependant distant d’un 
cenlimétre environ, de telle sorte que Jes rayons secondaires émis par les lamelles de plomb 
n’arrivent en aucun cas au contact du bromure d’argent et doit étre placé a une distance donnée 
fixe de l’anticathode. Nous verrons pourquoi dans un instant. 

Il est composé d'une trame horizontale formée de lamelles de plomb longues de 40 centi- 
métres, larges de 5et de 
trés faible épaisseur, un 
dixiéme de millimétre 
environ. Ces lames sont 
disposées de champ les 
unes a cotlé des autres 
el séparées par un in- 
tervalle de 4 millime- 
tres. Leur plan n’est pas 
exactement vertical, 
mais il est orienté pour 
chacune d’elles suivant 
la direction des rayons 
dune circonférence 
ayant pour centre 
lanticathode a une 
distance de 60 centi- 
métres du centre de 
l'appareil. Les lames 
centrales seules seront 





donc verticales, les 
autres devenant de plus en plus obliques en dedans 4 mesure qu’elles se rapprochent des 
extrémités de l'appareil. 

On comprend, par le simple examen de la figure. que lous les rayons X primaires émis en 
ligne droite de lanticathode pénétreront a travers les intervalles des lames pour impressionner 
la plaque, alors que les rayons secondaires qui prennent naissance au niveau du corps irradié 
suivant n’importe quelle direction rencontreront dans Vobliquité de leur trajet les lamelles de 
plomb de l’antidiffuseur qui les arréteront. 

Quatre-vingt-dix pour cent a peu prés du rayonnement secondaire est ainsi interceplé. 
Natleignant pas la plaque, ce rayonnement ne pourra produire aucun voile, et le cliché obtenu 
grace a cet artifice en sera considérablement amélioré. 

Il restait 4 empécher la marque des lames sur la plaque, qui, l'appareil restant immobile, 
devait fatalement sinscrire sur la gélatine sous l’aspect de raies longitudinales. 

Pour cela, le chassis soutenant la trame glisse par roulements a billes sur des rails qui 
encadrent longiludinalement le porle-plaque, et sur lesquelles il est entrainé, pendant la pose, 
grace 4 un mouvement dhorlogerie qui lui imprime une translation d'un trés faible par- 
cours (10 cenlimétres environ) lente et réguliére, qui ne dérange pas sensiblement lorien- 
lation des lames par rapport a l’anlicathode, el en supprime toute trace d’impression sur la 
plaque. 

La préoccupation des rayons secondaires disparaissant, la marge réservée aux temps de 
pose devient beaucoup plus grande. D’ailleurs, l’antidiffuseur absorbant également une trés 
faible partie du rayonnement primaire, les temps de pose doivent en général étre augmentés 
d'un quart: et le voile n’étant pour ainsi dire plus possible, on peut méme les augmenter 
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davanlage si on le juge nécessaire. surtout si l'on veut obtenir des détails osseux, puisqu'il est 
parfailement possilie d’obtenir des ombres fouillées. 

Conséculivement, l'appareil permet de prendre des vues générales de thorax ou d’'abdomen 
avec la plus grande nettelé dans les contours et dans les détails. 

La puissance des installations dont nous pouvons disposer depuis plusieurs années permet, 











Fig. 2 Thorax vue de face Bjon as = Ba weiii: 


malgré l’'augmentalion des temps de pose, de rester, en ce qui les concerne, dans l’ordre des 























Fig. 4 Fractur . 
g: 4. aclure de cote , é 
- re de cole Fig. 5. — Genou et jambe, vue antéro-postérieure. 


trente, vi ix e 5 Baas . F ; : ; 
. ingt, dix el méme facilement cing secondes; par conséquent d’obtenir des sujets toute 
limmobilité désirable. 
litt es epreuves ci-jomtes montrent quelques exemples de clichés obtenus avec un anti- 
diffuseur (fi 9x t : aa . ae i 

(lig. 2 a4 5). Ils ont été pris dans des conditions assez défectueuses, avec le maté- 
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riel dune vieille voiture radiologique de l’armée : Groupe Ballot, ampoule Pilon OM?, avee 
1 milli 1/2 d’intensité dans le tube, des plaques déja trés vieilles, munies d’écrans_renfor- 
caleurs. 

On voit que, bien que fort éloignés des conditions avantageuses des belles installations 
fixes, nous avons obtenu facilement une colonne dorsale de face. avec vue d’ensemble du 
thorax, ce qui est presque impossible dans les conditions ordinaires; une fracture de cdte 
ancienne avec un cal bizarre, qui avail failli étre pris, pour toute autre chose dans un examen 
radioscopique antérieur; le bassin et le genou présentent également une netteté de détails 
assez difficile 4 obtenir si on ne supprime pas l’action néfaste des rayons secondaires. 

Les clichés, j'ai 4 peine besoin de le dire, n’ont subi aucune espéce de retouche. 





FAITS CLINIQUES 


UN CAS DE STENOSE DE L’ILEON 


Par M. L. NAHAN 


Les cas de sténose de lintestin gréle révélés par la radioscopie sont encore assez rares 


pour que celui que nous avons eu l'occasion 


dobserver mérite d’étre relaté. Cette obser. — 
yalion nous a paru intéressante non seule 

ment par la précision du radiodiagnostir ae 
mais aussi par les lésions qui avaient déter- 

miné celte slénose. 

I] sagit dune femme ayant dépassé la ) 
soixanlaine, qui présente depuis plus de el 
trente ans des phénomeénes d’occlusion intes- i 
linale chronique caractérisés par des alterna- 
lives de constipation absolue et de débacles 
diarrhéiques avec météorisme, ballonnement 
du ventre et roubles dyspepliques. En dehors 
de ces crises état général reste satisfaisant. 

Loingestion dune bouillie bismuthée ne 
révéle aucun caractére pathologique de lceso- 
phage ni de lestomac. Fig. 1. — (6 heures aprés la prise du repas opaque) 

Un second examen praliqué six heures Anses gréles dilatées — aspect zébreé da aux valvules conniventes 
apres la prise du repas opaque montre les a ee a Nee Ene eee 
anses gréles trés dilatées dont le calibre est 
nettement supérieur a celui dun cecum nor- 
mal : ces anses apparaissent 4 l’écran et sur le 
cliché (fig. 1) sous laspect de larges taches 
rubannées, allongées, contournées en S et irré- 
guliérement remplies par la préparation bis- 
muthée. Aux endroits ot la réplétion est in- 
complete, les valvules de Kerkring sont révé- 
lées par de minces trainées paralléles entre 
elles et perpendiculaires 4 V'axe du conduit. 
Lorsquon examine la malade en position de 
bout, les anses gréles tombent dans le petit 
bassin qu’elles remplissent complétement : on 
ne constale pas aspect en luyaux d’orgue. 

Cette premiére image aurail pu, au premier 
abord, faire penser a un mégacolon : mais outre 
qu une réplétion aussi avancée du gros intestin 
paraissail douteuse, l’aspect caractéristique di 
aux valvules conniventes permettail d’attribuer 
image oblenue a lintestin gréle. D’ailleurs 
un troisieme examen, pratiqué vingt-quatre 
heures aprés lingeslion de la bouillie bismu- 
thée, enlevail tout doute et venait compléter 


Fig. 2 24 heures aprés la prise du repas opaque). a se . ) 

; , eval { a iy 

G. Lee ‘shnse getinn (en. petouils lexamen précédent (fig. 2). 

_ noir le gros intestin rempli jusqu’a l'anse sigmoide) Du bismuth persiste encore dans quelques 
Ciecum. A. Colon ascendant D. Célon descendant 


(Schéma d’apres cliché. anses gréles dilatées, nolamment dans une 
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large poche allongée située dans le flanc gauche en dedans du colon descendant. On distingue 
trés nettement la partie terminale de l’iléon avec son calibre normal sur une étendue de quelques 
centimétres. Ce point permet déja de conclure que la sténose siége en amont de l’'abouchement 
iléo-cxecal. 

L’appendice est visible. 

Le gros intestin est rempli jusqu’au colon sigmoide exclus — son calibre est normal, 
aucune portion n’est allongée, ni dilalée: les incisures se dessinent nettement, les angles 
hépatique et splénique ne sont pas plosés. 

L’évacualion totale du bismuth est suivie radioscopiquement : des examens successils 
permettent de constater encore des traces de substance opaque dans linteslin gréle aprés la 
trenli¢me heure et l’apparilion de volumineuses images gazeuses dans les anses dilatées. 


Cet examen radiologique a mis en évidence un obstacle a Pévacualion du gréle caracté- 
risé par: 

le Une stagnation des masses bismuthées dans les anses gréles se prolongeant jusqu’aprés 
la trentiéme heure ; 

2° Un élargissement de ces anses qui apparaissent sous forme d’ombres anormalement 
allongées et dilatées. 

Cet obstacle n'est que partiel puisque lévacuation dans le gros intestina lieu spontanément, 
mais avec un retard considérable. 

Cet obstacle siége sur Viléon dans la portion lerminale, un peu en amont de labouchement 
iléo-cxecal, qui est normal. Mais le radiodiagnostic sarréte la, il ne permet pas de déterminer la 
cause de la sténose. 

Ces conclusions radiologiques furent entiérement confirmées par intervention chirurgi- 
cale qui révéla les lésions suivantes : 

Ancienne périlonite pelvienne : deux anses gréles prolabées dans le Douglas sont fortement 
enserrées dans une masse de lissu fibreux élranglant le calibre de Vintestin sur une longueur 
de deux cenlimétres et demi. En amont de cet obstacle situé a vingt ou trente centimétres de 
labouchement iléo-ceeal, le gréle a le volume d’un colon distendu et lPépaisseur d'une paroi 
stomacale; en aval, l’intestin a le volume du pelil doigt et est trés aminci. 











_ DESTRUCTION D’UNE GRANDE PARTIE DE L’OMOPLATE 
PAR UN ANEVRISME 


Par A. LAQUERRIERE 


Malade de 62 ans. Il y a 18 mois, aurait commencé par étre géné de l'épaule et du bras - 
méme temps il éprouvait des malaises généraux. On ne peut, d'ailleurs, obtenir ni iis . de 
sa famille des renseignements clairs. Peu de temps aprés, il fit une sorte d ictus : — 
15 jours, il ne trouvait plus ses mots; il n’y aurait pas eu de paralysie nettle. Depuis, le ma . “ 
reste comme hébété, il se fatigue et s'‘essouffle pour un rien. Actuellement, il a de la faiblesse 
de la main, de I’avant-bras et du bras; les articulations des doigts, du poignet et du coude sont 
normales; mais le bras pend, flasque, le long du corps et il n’existe aucun mouvement volon- 
iaire du bras sur l’épaule. L’épaule présente un aspect globuleux trés manifeste. | 

La radiographie montre une disparition de prés d'une moitié de Pomoplate; toute la partie 

















externe, y compris le massif arliculaire, est détruile. Les bords de la solution de continuité 
sont irréguliers el déchiquelés. L’épine de l’omoplate est, par contre, tout a fait intacte ainsi 
que la clavicule et la téte humérale. 

Nous reprenons alors l’examen de l’épaule et constalons que dans ses parties supérieure, 
antérieure, extérieure el inférieure, elle est animée de battements visibles a l’ceil et percep- 
libles au doigt, synchrones aux battements cardiaques. Seule la partie poslérieure est 
immobile, ce qui s'explique par la persistance de l’épine de lomoplate. On ne sent pas une 
lumeur nettement délimitée, mais le palper donne l'impression d’une tumeur sphérique 
rénitente située sous les plans musculaires. Ajoutons que lexamen radioscopique du thorax 
montre une aorle trés volumineuse, avec début d’ectasie. 

En somme, il s’agit tres vraisemblablement, chez un sujet ayant eu un ictus et présentant 
une hypertrophie de l’aorte, d'une tumeur anévrismale de ’épaule qui a détruit une grande 
partic de Pomoplate. 











UN APERCU SUR LA PHYSIQUE DU DISCONTINU 


Analyse d’une Conférence faite a la Société de Physique le 27 novembre 1913, | 
par M. LANGEVIN, publiée dans la collection des Mémoires de la Société de Physique, 
2° Série. 


Par H. GUILLEMINOT 


Les progrés rapides de la Physique dans la connaissance des unités de l'infiniment petit, 
molécules, atomes, ions, électrons, ont profondément modifié l’interprétation de certains phé- 
noménes de la nature ainsi que la conception des lois de ces phénoménes. L’homogéne regardé 
de prés devient hétérogéne. Le continu vu au microscope apparail comme un agrégat et nous 
donne l'image de la discontinuité absolue. 

La radiologie et l’électrologie, plus peut-étre que toutes les autres branches de la science, se 
ressentent de cette évolution. « La physique du discontinu » s impose de plus en plus comme 
pouvant seule nous donner la représentalion réelle, le modéle mécanique des mutations propres 
a ces deux modalilés énergétiques si importantes, l’énergie radiante, l’énergie électrique. Aussi 
croyons-nous étre utile aux lecteurs de ce Journal en leur donnant un apercu de cette physique 
nouvelle. 

M. P. Lancevin, dans une lumineuse conférence faite ala Société de Physique a la fin de 
1915, s'est efforcé de montrer les différences fondamentales qui séparent cette physique des 
infiniment petits de la physique ancienne qui envisage des quantités de matiére ou des quan- 
lités d’énergie d’aspect homogeéne et continu. 

C’est cette conférence que j’essaierai d’analyser ici dans ses données les plus essentielles et 
en laissant de coté, malgré toute leur utilité démonstrative, les formules de probabilité et les 
déductions mathématliques qui risqueraient d’arréter le lecleur en concentrant son attention 
sur des points trop particuliers et parfois ardus. 

Toutes les nouvelles découvertes de la science nous portent, on le sait, 4 admettre que la 
matiére, sous son apparence homogéne, est en réalité composée d’individualités, de grains, 
indépendants les uns des autres : les molécules, les alomes. 

Elles nous portent aussi a admettre que l¢lectricité, congue grossiérement comme un 
fluide continu, est en réalité une manifestation de certaines autres individualités placées dans 
des condilions déterminées : les électrons. 

Les moments magnétiques paraissent eux-mémes ¢lre réduclibles A des moments-unilés, a 
des éléments partout les mémes : les magnétons. 

Enfin, il semble que tout rayonnement électro-magnétique, quelle que soit sa longueur 
d’onde, est émis par la matiére de fagon discontinue, si bien que ]’énergie de ce rayonnement 
est réductible a des « quanta » égaux de grandeur proportionnelle a la fréquence. 

Ce quétudie la physique courante, ce sont des quanlités de matiére comprenant un trés 
grand nombre de grains de matié¢re, des quantilés d’électricilé ou de magnétisme, impliquant 
entrée en scéne d'un nombre trés considérable d’électrons ou de magnétons, des quantités 
d’énergie éthérée représentan! une somme excessivement grande de « quanta » unitaires. Le 
nombre des individualités, qui figurent ainsi dans les grandeurs étudiées, sont si considérables, 
que les quantilés visées peuvent étre regardées comme continues; el, de fait, les efforts de cette 
physique familiére 4 tous ont toujours tendu vers l’expression de lois de continuilé régissan! 
les mutations d’aspect de la matiére et les mutations des modalités de énergie. De 1a le calcul 
différentiel et le calcul intégral. 

Au contraire, la physique du discontinu vise tout autre chose : derriére les quantilés appa- 
remment homogénes, elle cherche les individualités infiniment petites. Derriére les lois qui 
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régissent leurs mutations, elle cherche les lois élémentaires sous-jacentes, c’est-a-dire les lois 
propres a chaque individualité infiniment petite entrainée dans la chaine des mutations 
observées. 

C’est qu’en effel les choses et les phénoménes du monde se présentent & nous sous un 
double aspect : un aspect superficiel et un aspect profond. L’aspect superficiel c’est l’aspect 
d'un agrégat fait d’une infinité d’éléments avec des lois d’ensemble régissant |’évolution de cet 
agrégal. L’aspect profond, c’est laspect des éléments, des grains composant |’agrégat, avec des 
lois particuliéres fixant le role de chacun de ces grains dans la mutation générale. 

Or, presque toujours, un phénoméne macroscopique est un résultal moyen, un résultat 
statistique résumant par un aspect général la conduile de chaque élément particulier. Par 
suite, c'est dans un calcul mathématique tout différent du calcul différentiel et intégral que la 
physique nouvelle doit chercher la formule des phénoménes qu'elle étudie. Ce calcul s'appelle 
le calcul des probabilités. 

Les lois de la physique vulgaire sont ainsi réductibles a des lois de grands nombres, ce qui 
rend tres compréhensibles, dans beaucoup de cas, les écarts et les fluctuations qui les caracté- 
risent, quand on passe des trés grands nombres a des systé¢mes plus simples renfermant un 
nombre moindre d’éléments. 

L’exemple le plus fécond qui puisse faire saisir dans leur ensemble les considérations que 
nous venons d’exposer est sans contredit celui de la théorie cinélique des gaz et de la chaleur. 
En effet, ce que nous considérons comme des grandeurs continues, la pression, l’intensité 
thermique, la quantité de chaleur, se raméne 4 des sommations de propriétés ou d’effets parti- 
culaires : chocs de molécules contre les parois, vilesses moyennes d’agitation, nombre de par- 
ticules agilées, mais ce n’est la qu'un exemple banal el presque grossier de lois bien plus géné- 
rales qui introduisent le calcul des probabilités dans les spéculations de la science. 

Ces vues nouvelles sont certainement difficiles 4 assimiler quand l'éducation mathématique 
est limilée aux données de l’enseignement secondaire. Aussi M. Lancevin s'est efforcé d’en 
facililer la compréhension en exposant ce qu il faut entendre par probabilités et en sériant les 
problémes de probabilité au moyen d’exemples concrets el simples. 

Ainsi commence-t-il par envisager une question a la portée de tous. C’est celle qui a pour 
objet de déterminer ce que |’on peut prévoir dans un jeu de hasard, de la distribution des coups 
amenant la sorlie d'un certain numéro ou d'une certaine couleur entre des intervalles successifs, 
pendant chacun desquels le nombre total des coups joués est le méme. 

Voici une roulette. Le coup gagnant est marqué par une cerlaine couleur sortant, la noire, 
par exemple. Cette noire va sorlir un certain nombre de fois durant un temps donné. Ce temps 
peul étre partagé en intervalles, cent par exemple, durant chacun desquels un méme nombre 
de coups est joué. Pendant chacun de ces cent intervalles, la noire ne sort pas forcément un 
nombre de fois égal a la centiéme partie du nombre tolal. Autrement dil, chaque intervalle 
conséculif ne donnera pas forcément le méme nombre de sorties de la noire. Pourtant, on peut 
prévoir que le nombre de sorlies se rapprochera de la moyenne, c’est-a-dire du nombre total 
divisé par cent. Cette moyenne représente une probabilité maxima qui laisse place a des écarts 
plus ou moins considérables. 

On peut aussise demander, en retournant les données du probléme, quelles sont les proba- 
bililés pour qu'une méme couleur sorte plusieurs fois de suile, formant ainsi des séries de 
2 coups, 5 coups, 4 coups conséculifs de la méme couleur. 

Or, ce qui caraclérise ces jeux de hasard, c’est que les probabilités sont exprimables algé- 
briquement. Elles peuvent ¢tre mises en formule, mais cela a une condition, c’est que soient 
exacts deux postulats qui sont la définition méme de ce que le langage vulgaire appelle le 
hasard; a savoir : 

le’ Postulat. — Chacun des groupes de circonstances qui ont déterminé l’apparition de la 
couleur visée doit pouvoir se produire indifféremment elt par suile avec la méme probabilité 
dans l'un quelconque des intervalles considérés. 

2° Postulat. Ces groupes doivent étre complétement indépendants les uns des autres. 
cest-a-dlire que les coups ne doivent exercer aucune influence mutuelle les uns sur les autres. 
les circonstances qui provoquent un coup donné ne doivent avoir aucune influence sur le grou- 
pement suivant. 
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Si ces deux postulals sont bien réalisés, il est facile de démontrer. formules en mains, que 
la probabilité maxima est pour la répartition égale des coups favorables dans les intervalles sue- 
cessifs, en considérant le probleme sous sa premiére face et pour les séries les plus petites, c’est- 
a-dire pour l’alternance la plus fréquente des couleurs, en | envisageant sous son deuxiéme énoncé, 

Mais cette répartition la plus probable nest pas la répartition réelle, il y a des écarts. 

Les mémes formules font voir qu’on se rapproche d’autant plus de la répartition la plus 
probable et que par suite les écarts sont d’autant moins grands que chaque intervalle renferme 
un plus grand nombre de coups. 

Les fluctuations du nombre de coups favorables autour de la moyenne commune & tous les 
intervalles, diminuent de plus en plus & mesure quaugmente le nombre total de coups de 
chaque intervalle. De méme, la fréquence des courtes séries et la décroissance de nombres de 
séries de plus en plus longues se rapprochent d’autant plus de la loi donnée par le calcul des 
probabilités que les observations ont été prolongées davantage. 

Voila pourquoi dans les jeux de hasard les observalions faites sur des séries suffisamment 
étendues peuvent renseigner le joueur sur la sincérité du jeu, en lui disant si les deux postulats 
ci-dessus sont bien vérifiés. 

Ges considérations, faciles 4 concevoir dans l’exemple simple que nous venons de prendre 
des jeux de hasard, s'appliquent a de nombreuses questions de physique. M. LANGevin en envi- 
sage plusieurs, toutes frappantes. 

Nous nous arrélerons seulement a l’exemple des variations subies par |’émission d’une sub- 
stance radioactive, de vie assez longue pour que son aclivilé apparaisse comme constante au 
cours d'une expérience. 

On sail que |’émission des particules « se fait de facon assez capricieuse : quand on observe 
avec le spinthariscope les projections z durant un temps quelconque, on a l’impression d'une 
diversité remarquable dans la répartition des explosions. 

Or, le raisonnement peut nous conduire a énoncer deux postulats relatifs 4 lexplosion des 
atomes dans les corps radioactifs. Ce sont les suivants : 1° les groupes de circonstances qui 
provoquent l’explosion d’un alome peuvent se produire indifferemment a un instant quelconque 
pour tel ou tel atome; 2° il y a indépendance entre les circonstances déterminant |’explosion 
d'un atome et celles qui determinent l’explosion d'un autre atome. 

Ces postulats sont admissibles, mais ils ne simposent pas; pourtant leur vérification 
entraine de grosses conséquences théoriques. 

S’ils sont vérifiés, cela signifie qu'un atome radioaclif a les mémes chances d’exploser a tel 
moment ou a tel autre moment au cours de lobservation, d’ot l'on est porté a déduire que les 
chances qu'il a de conlinuer a vivre sont indépendantes du temps pendant lequel il a déja vécu, 
el que, par suite, il ne meurt pas de vieillesse, mais d’accident dt a un hasard interne. 

Or, les expériences de Ruruerrorp ont établi que les écarts observés autour de la moyenne 
calculée pour des intervalles successifs répondent bien aux formules données par le calcul des 
probabilités. 

Toutefois, nous devons mettre le lecteur en garde contre des déductions théoriques trop 
élendues. De ce que au cours d’observalions méme trés prolongées, les deux postulats se 
trouvent vérifiés quand on observe un corps dont laclivité peut étre regardée comme constante 
durant ces observations, il ne s’ensuit pas que chaque atome considéré individuellement ne 
subisse pas les effets d'une évolution dans le temps. Cela peut signifier, loul aussi bien, que la 
substance considérée a ses atomes arrivés 4 une période moyenne de sénilité, et que cette 
moyenne est telle, que la caducilé frappe 4 peu prés également un méme nombre d’atomes dans 
un méme intervalle de temps, durant le temps méme trés prolongé de l’observation. 

Je crois que c'est dans ce sens qu'il faut sinon modifier, du moins interpréler les déduc- 
tions de M. Lancevin. Le postulat dindifférence peut, en effet, éLre ici inlerprété de deux fagons 
différentes : ou bien comme le hasard absolu de l’accident interne, ou bien comme les fluctua- 
tions de la sénilité des différents atomes autour d'une moyenne variable avec le temps, mais 
constante pendant la durée de lobservation. 

D’ailleurs, le second postulat lui-méme ne pourrait pas servir 4 asseoir une théorie absolue. 
Fn effet, il n’est pas vérifié d'une facon définilive, et des expériences de M. SvepBrrc tendent a 
prouver que l’explosion d'un atome peut influer sur celle d'un atome voisin. 
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Quoi quwil en soit, le lecleur peul se rendre comple, par cet exemple, de la portée énorme 
que présente T'introduction de la physique du discontinu dans les conceptions de la science. 

D’autres applications se trouvent dans l’étude de la distribution des molécules d'un gaz 
dans les diverses portions du volume qu'il occupe. Les fluctuations de concentration qui s’y 
produisent peuvent élre prévues par le calcul des probabilités. La diffusion de la lumiére par 
latmosphére, qui dépend des fluctuations de concentration de lair autour de la distribution 
uniforme de ses molécules, est tributaire du méme calcul qui nous donne ainsi lexplication 
mécanique du bleu du ciel par la différence de la diffusion de chaque longueur d’onde dans 
chaque cas particulier. 

La répartition des particules colloidales dans les pseudo-solutions, les effets de pression 
dans les milieux gazeux rar¢fiés, etc., elc., offrent les mémes objets d’analyse. Si bien que 
presque tous les phénoménes de la nature, quand on pénétre dans leur intimité et quand on 
analyse les secrets de la coulisse, se laissent réduire a une série d'actes particuliers, individuels ; 
ces acles sont régis par des lois de probabilité qui éveillent en nous lidée du caprice, mais leur 
ensemble offre par contre une constance fixe inéluctable qui nous donne cette sensation de 
l'absolu que nous trouvons dans les grandes lois de la nature. 

Cest que, en augmentant considérablement les nombres de coups ou en général les 
nombres d’unités figurant dans de trés longues séries, les résullats statistiques tirés des for- 
mules tendent de plus en plus vers des expressions qui se fusionnent avec les formules de con- 
linuilé. Cela est si vrai, que toutes les fois que ces lois peuvent s’exprimer par des courbes, les 
courbes, a lorigine, sont trés particuliéres el peuvent étre regardées comme figuratives des 
probabililés discontinues; puis, & mesure que l’on va vers des séries plus nombreuses, elles 
prennent une allure caracléristique des fonclions continues. 

Ce sont ces considérations qui ont conduit en particulier M. PLanck, en étudiant Ja loi de lord 
X\ayLeicn sur le rayonnement noir, a la théorie des « quanta » que nous avons énoncée plus haut. 

Les données de la physique du disconlinu peuvent étre élendues beaucoup plus loin qu’on 
ne saurail le prévoir de prime abord, et M. Lancevin en donne un exemple frappant dans 
l'interprétation du principe de Carnot, qui nous fait prévoir la direction des phénoménes de ce 
monde par la notion de augmentation d’enlropie qui les accompagne. L’entropie, en effet, 
dans les cas ot elle peul étre mathématiquement définie (transformations réversibles) se 
trouve proporlionnelle au logarithme de la probabilité de la configuration d’équilibre (configu- 
raion la plus probable compatible avec les conditions imposées a l’ensemble considéré). La 
notion d’entropie si difficile & concevoir en dehors de la représentation mathématique en devient 
elle-méme plus claire. 

La configuration d’entropie maximum se présente comme la probabilité la plus grande, et 
le principe de Carnor peut étre envisagé sous un aspect moins absolu, les configurations d’équi- 
libre prévues par son application n’étant en réalilé qu'un aspect moyen autour duquel se 
pressent des fluctuations plus ou moins dislantes. La thermodynamique, dans son interpré- 
lation statistique, devient plus saisissable en présence des fails observés. 

L’orateur a trouvé une expression heureuse pour représenter celle vie de la nature, cette 
évolution de la matiére et de l’énergie dans une direction qui nous apparail comme déterminée 
par des lois absolues. C’est le frémissement de linfiniment petit agité pour trouver sa voie. 

Des lors que sortant de la contemplation macroscopique de la nature, on place l'oeil devant 
loculaire de l'infiniment petit, on devient le témoin de ce frémissement universel des indivi- 
dualités invisibles se pressant autour d'une configuration moyenne déterminée par le calcul 
des probabilités et constituant l’'aspect morphologique de chaque syst0me. Puis, si on observe 
dans le temps Ja vie de ces individualités, on les voit encore se presser dans leurs mémes 
frémissements autour d'une voie moyenne, d’une série de configurations d’équilibre, qui sont 
dans la réalité les configurations de probabilité maxima, el pour notre observation scientifique, 
les mutations fixées par la loi de Carvor ou loi d’entropie maxima. 

Ces réflexions demandent & étre méditées par lous ceux qui, spécialisés dans les études 
électro-radiologiques, aiment a se représenter dans leur inlimilé les phénoménes encore si 
mystérieux liés aux mutations des électrons et aux transformations en énergie radiante des 
modalités énergétiques dont ils sont le support. 
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APPAREILS NOUVEAUX 


TABLE RADIO-CHIRURGICALE COMPLETEMENT DEMONTABLE 


FORMANT CADRE POUR EXAMENS RADIOSCOPIQUES VERTICAUX ('! 


Par M. RECHOU 


Professeur agrégé 4 la Faculté de médecine de Bordeaux. 





Lorsque nous avons entrepris l’extraction des projectiles sous écran (juin 1915) avec notre 
technique particuliére, il nous a fallu créer une table vraiment chirurgicale permettant toutes 
les interventions et placant le chirurgien dans les conditions opératoires ordinaires. Notre 
premic¢re table fut construile par nos propres moyens et décrite dans les Archives d’Electricité 
médicale & 

Aprés nous étre servi de cetle table radiologique a Vinlérieur et aux Armeées, la pratique 
nous a indiqué rapidement les conditions qu'elle devait réaliser pour étre vraiment chirurgicale 
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et répondre a tous les besoins: elle peut ¢Lre Lrés avanlageusement ulilisée dans les services de 
chirurgie. 

Nous avons fait construire par la maison Gairre une table réalisant tous les désidérata 
que lexpérience nous avait indiqués. Malheureusement, en raison des difficultés actuelles de 


(‘) Etablissements Gairre, GALLot et Cie, Constructeurs, 9, rue Méchain. 
(?) Extractions chirurgicales des corps étrangers sous écran (Archives d’électricité médicale, n° 554, aout 1915. 
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construction, il n'a pas été possible de réaliser certaines particularilés, telle la commande 
unique que nous avions désirée. | 
Nous avons alors adopté l’excellent chariot de la table radiologique universelle du 


D' Betor ('). 


Description. — La table telle quelle a été réalisée par la maison Gattort se trouve donc 
constituée par un cadre en bois recouvert d'un dessus en bois contre-plaqué extra-mince. Ce 
dessus D est entirement recouvert par une feuille d’aluminium de 5/10 d’épaisseur permettant 
ainsi un lavage facile et une asepsie parfaile s'il y a lieu. 

En outre, cette lame d’aluminium, qui ne géne en rien la visibilité, est un organe protec- 
teur de premier ordre, car elle élimine 
toutes les radiations molles émises_ ¢ M Te a ee epmeberor etx | 
par l'ampoule, c’est-a-dire les plus Ns : L cD BAe H 
dangereuses. ; 

Les dimensions de la table ont 
élé choisies de fagon a ce qu’elles ne 
soient pas génantes pour le chirur- 
gien. Elle a d’ailleurs des dimensions 
4 peu prés identiques a toutes les 
tables d’opération. Elle mesure 1,90 
de long sur 0™,57 de large et 0,95 
de hauteur. 

Le dessus est supporlé par deux 
paires de pieds L (fig. 1) qui peuvent 
se replier contre lui. Lorsque la table 
est montée, les pieds se trouvent 
maintenus par deux tiges rigides P } 
(fig. 1) métalliques et obliques qui | 
peuvent se replier lors du démontage. | 

Les pieds sont a hauteur variable, 
leur extrémité inférieure peul se re- 
plier, comme le montre la figure 2; 
aprés avoir ouvert le verrou on obtient 
ainsi deux hauteurs qui sont respec- 
livement 0",95 (hauteur des tables 
ordinaires d’opération} et 0™,75 (hau- 
leur permettant d'une fagon commode 
les examens radiologiques). 

La table peut méme s‘incliner en 
rabattant les pieds d'un seul cdté. 

Le chariot porte-ampoule (chariot { 
BeLor) se trouve situé sous la table } 
et peut glisser le long de deux rails 
constitués par deux tubes métalli- | 
ques ; le chariot est complélement en- 
levable, car les tubes meétalliques sur Fig. 2 
lesquels il glisse viennent s’appuyer 
sur des coussinets auxquels ils sont fixés par une simple vis démontable a la main. 

L’ampoule est déplacable dans les deux sens, longitudinal et transversal, a l'aide du volant 


de droite. Le volant de gauche, situé 4 méme hauteur et trés voisin du précédent, commande 
le diaphragme. 
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Le chariot peut étre immobilisé dans une position quelconque. Le chariot supporte 
la cupule de Betor dont la protection est largement suffisante et elle rend complétement inutile 


() Table radiologique universelle (Modéle Brot). Journal de Radiologie. 
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les écrans de plomb employés par certains qui constituent a notre avis une protection superflue, 
Nous servant depuis plusieurs années des cupules Be or-Gairre, nous n’avons jamais observé 
aucun accident. La seule précaulion que nous conseillons est de placer autour de la cathode 
du tube un morceau d’éloffe anti-X afin d’arréter l’émission de rayons X, sortant par la fente 
ménagée pour la mise en place du tube. On constilue ainsi une cupule pour ainsi dire close 
qui arréte dune facon parfaile toutes les radiations émises par le tube et ne Jaissant sortir 
qu'un faisceau aussi étroit qu’on le désire par louverture du diaphragme. Sur les pieds de la 
table sont vissées deux lames d’ébonite, supportant chacun deux bornes destinées a larrivée 
du courant. Deux des bornes opposées sont reliées par un cable a grand isolement. Ce dispo- 
silif permet l'arrivée du courant dun seul colé et laisse par suile trois cétés de la table parfai- 
tement libres. En outre, la table peut étre ainsi mise dans n’imporle quel sens, l’arrivée du 
courant pouvant seffectuer par lune ou l’autre extrémité indifféremment. 

En quelques minutes la table est complétement démontée et le peu de volume qu’elle 
occupe permet de la placer sur toutes les voilures radiologiques. 

La table ainsi réalisée est véritablement chirurgicale, car on ne trouve lout aulour aucune 
masse métallique génante. Nous avons vu d/ailleurs bien souvent des chirurgiens effectuer une 
opéralion quelconque avec celle table, aprés avoir praliqué des extractions de projectile. 


Table fonctionnant en cadre. — Les médecins des voilures radiologiques sont fréquem- 
ment appelés a effectuer des examens radioscopiques de poumons et d’organes splanchniques. 
Ils ne possédent pour ces examens qu'un pied porte-ampoule tout a fait incommode et insuffi- 
sant. I] faut un véritable tour de force pour pratiquer ces examens, en lout cas il est impossible 
de les pratiquer en série dans un temps assez court. I] faut un temps quatre fois plus consi- 
dérable pour examiner un poumon, avec les pelits pieds des voilures radiologiques qu’on ne 
le ferail avec un cadre radioscopique. C’est pour obvier a ces inconvénients que nous avons 
fail ajouler par la maison Gatror a notre table radio-chirurgicale quelques accessoires qui la 
(ransforment inslantanément en cadre radioscopique vertical. Comme le montre la figure 2, ona 
simplement ajoulé sur le colé de la table ott se trouvent les commandes un deuxiéme tube métal- 
iique au-dessous du premier servant de rail, se démontant comme les précédents. Ce tube sert de 
lige directrice 4 un contrepoids. Celui-ci est destiné a équilibrer le chariot mobile, pour cela 
il est relié a ce chariot par une chaine métallique passant sur une roue dentée de bicyclette. 

Afin de permettre de placer la table dans la position verticale deux taquets en bois ont 
élé ajoulés 4 lune des extrémilés de la table afin de réaliser laplomb de Vappareil. 

Enfin, 4 extrémilé supérieure se trouvent fixés, a l'aide d'une vis 4 bouton, les enrouleurs- 
dérouleurs 4 ressort supportant l’écran fluorescent et permettant de placer celui-ci dans n’im- 
porle quelle position. Sur le coté de la table, glissant dans une rainure, est placé le fixe-éeran 
permettant d'immobiliser l’écran fluorescent et par suite de prehdre commodément un ortho- 
diagramme. 

La table ainsi transformée a les mémes avanlages qu'un cadre vertical pour examen 
radioscopique. 

Il est possible de passer instantanément de l’examen horizontal 4 examen vertical, ce qui 
présente de gros avanlages pour l’examen des organes splanchniques. 

En cing minutes exaclement on passe de la posilion horizontale (fig. 1) a la position 
verlicale (fig. 2). La table pliée occupe un volume extrémement minime. 

Elle est done particulitrement adaptable A toutes les installations radiologiques mobiles, 
el forme le complément nécessaire du meuble roulant de Lepoux-Leparp. Une installation com- 
prenant une semblable table avee un petit pied porte-ampoule constituerait un tout bien complet 
permettant toutes les opérations radiologiques tandis qu’a l'heure actuelle les équipages radio- 
logiques ne peuvent effectuer les examens radioscopiques de poumons et d’organes splanch- 
niques qu’avec de grosses difficultés. I] ne nous reste plus qu’a remercier la maison Gator de 
tout le soin qu’elle a apporté & la construction de cette table formant cadre radioscopique. 
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Howard, C. Head. — Camion pour rayons X. (Pro- 
ceedings of the royal Society of medecine, — Sec- 
tion of électrothérapeutics, vol. XI, n° 9, Juillet 
1918, p. 56 et 57.) 

Description d’une installation radiologique mobile 
ulilisée en Mésopotamie qui, par son appareillage fort 
complet, permit de satisfaire & toutes les indications 
de la radiologie. AUDAN. 


Roland Hammon (Providence). — Le probleme 
radiologique dans l’établissement de lhdpital 


d’une base navale. (7he American Journal of 


rentgenology. vol. VI, n° 2, p. 92 a 94.) 


Article dans lequel sont décrites les difficullés 
d’établissement des générateurs de courant dans un 
établissement hospitalier de campagne qui ne peut 
pas utiliser les réseaux urbains voisins. L’A. indique 
les services rendus par Vappareillage portaltif de 
campagne de Varmée américaine pour examen des 
malades et blessés non transportables. © AUDAN. 


D' José M. L. de Puelles (Cadix). — La rétro- 
radioscopie ou méthode de la Radioscopie in- 
directe. (Conférence du 14 Fevrier 1918, publice 
par Vida y Ciencia.) 

Pour étre & Vabri des rayons, lA. enferme l’am 
poule dans une boite plombée, sur le coté de laquelle il 
se tient, tandis qu’il examine Pimage radioscopique 
dans un miroir faisant avee ’éeran un angle plus ou 
moins grand (en général 45 degrés). 

M. GRUNSPAN. 


Myron B. Palmer (Rochester). — Coopération 
du radiologiste et des autres médecins. (The 
American Journal of rentgenology, Vol. V1, n° 2, 
p. 94a 98.) 

Le radiologiste doit étre un médecin éclairé, il doit 
connaitre parfaitement son analtomie, connaitre les 
os el leur pathologie, avoir des teintes des spécia- 
lités. Cela n’est pas suflisant pour effectuer un travail 
complet. Il doit y avoir collaboration intime entre 
Ses recherches et celles des autres cliniciens. 

Avant d’examiner un malade a Véeran, il faut lire 
son observation et savoir exactement ce que de- 
mande le médecin traitant et sur quel organe parti- 
culier doit porter plus particuliérement ’examen. 

Le radiologiste conserve le choix du mode d’in- 
vestigation 
radiographie. 

De nombreux exemples tirés de la clinique dé- 
montrent lurgence de fréquentes consultations. 

AUDAN. 


radioscopie, radiographie ou stéréo- 


RADIODIAGNOSTIC 


OS. CRANE, ARTICULATIONS 





Dujarier (Paris). — Des pseudarthroses d’un des 
os de l’avant-bras. (Bull. ef Mém. de la Soc. de 
Chirurgie, 12 Mars 1919, p. 475-481.) 


A) Pseudarthroses du radius. La radiographie 
montre la déviation du fragment inférieur, ascension 
de la styloide radiale, le rapprochement du radius 
du cubitus, effacant plus ou moins complétement 
"espace interosseux; il y adone ascension et bascule 
du fragment inféricur. De plus los est déealecilié. 

B) Pseudarthroses du cubitus. — D. présente une série 
de pseudarthroses traitées avee deus greffons et ott 
Ia reconstitution de los est beaucoup plus parfaite. 

AUBOURG. 


Dujarier (Paris). Sur les pseudarthroses de 
VPhumeérus. (Bull. Mém. de la Soc. de Chirurgie, 
29 Janvier-1919, p. 179-185.) 

La radiographie montre deux types de 
throses : 

Un type avec perte de substance considérable : les 
deux extrémilés se terminent généralement en pointe. 
Un type avec écart minime entre les deux frag 
ments : les deux extrémités sont irréguliéres avec 
des contours flous ou avee des pointes multiples et 
irrégulieres. Entre ces deux types, on peut voir des 
établie entre les 


pseudar- 


cas ol! une trainée osseuse s’est 
deux extrémilés. 

Les clichés montrent en outre le degré d’ostéopo- 
rose, les séquestres, les corps étrangers, la pous- 


siére métallique. AUBOURG. 


Georges Picot (Paris). — La consolidation des 
fractures de guerre aprés leur fermeture pri- 
mitive. (Rapport de Pirrre Duvat, Bull. Mén 
de la Soc. de Chirurgie, 12 Février 1919, p. 27 
278.) 


t. 
, 
h- 


L’étude radiologique de la consolidation des frac- 
tures suturées primilivement conduit aux conclusions 
suivantes : 

Dans la consolidation, los seul entre en jeu; la 
consolidation nest jamais exubérante : ni gros cal, 
ni exostoses. 

Lorsque les fragments sont en contact, on voit sur 
la radiographie, au niveau du cal, un petit renflement 
trés discret, ’os est A peine déformeé. 

Lorsque les fragments sont déplacés, le cal a 
Vépaisseur voulue pour joindre les extrémités os 
seuses. 

Le curettage de la moelle n’est pas un élément de 
pseudarthrose. AUBOURG. 
Albert Mouchet et Luzoir (Paris). —- Fracture 

dite « par compression » du jsemi-lunaire droit. 
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(Bull. et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 26 Fé- 

vrier 1919, p. 577.) 

I] existe, sur le cliché, un aplatissement du semi- 
lunaire, une sorte d’étirement de l’os en bas au niveau 
de ses cornes antérieure et postérieure (surtout de 
la postérieure), des rugosités tres marquées au niveau 
de la surface d’articulation avec le pyramidal. II 
n’existe pas d’ostéoporose. AUBOURG. 


Rouvillois (Armée). — Corps étrangers confluents 
de l’articulation du coude. (Bull. et Mém. de la 
Soc. de Chirurgie, 12 Mars 1919, p. 488-492, deux 
clichés. ) 

L’articulation est farcie de nodules plus ou moins 
arrondis, variant des dimensions d’un grain de mil a 
celles d'un gros pois, aussi abondants en avant qu’en 
arriére. L’épiphyse humérale parait présenter une 
ébauche de lobulation. 

Comme diagnostic, on peut penser a des arthro 
phytes. AUBOURG. 


Armando Rossi (Parme). — Spondylose chro- 
nique localisée et Spondylose rizomélique. (Ob- 
servations radiologiques. Ladiologia medica, 
Nov.-Déc. 1918.) 


Le premier groupe de quatre observations est ca- 
ractérisé par un aplatissement des corps verltébraux 
présentant l’aspect en « diabolo » : élargissement des 
faces supérieure et inférieure, et amincissement 
relatif de ta portion moyenne; formation de prolifé- 
rations osseuses en « bee de perroquet »; les lésions 
sont plus prononcées au niveau des derniéres ver- 
tébres lombaires. 

Dans le second groupe de trois observations, les 
lésions que lon trouve dans le premier groupe sont 
compliquées de véritables ponts osseux, de « festons » 
qui proviennent de la fusion des « bees »; la colonne 
prend aspect d’une colonne en spirale; les espaces 
intervertébraux sont diminués, les corps verté- 
braux sont décalcifiés et présentent quelquefois de 
volumineux ostéophytes sur leur face antérieure. 

L’auteur considére que les malades qui présentent 
les lésions décrites dans le premier groupe abou- 
tissent fatalement 4 un moment plus ou moins reculé 
aux lésions du deuxiéme groupe. 

L’A. ajoute a son travail une huitiéme observation, 
qui différe des précédentes par l'extension de l’anky- 
lose aux grandes articulations; dans cette variété 
(qui est la spondylose rizomélique) les corps verté- 
braux restent cylindriques, les disques ne sont pas 
décalcifiés, et les uns et Jes autres sont recouverts 
dun réseau gris et irrégulier qui obseurcit les dé- 
tails; les ligaments interépineux sont ossifiés. L’image 
radiologique de la spondylose rizomélique est done 
netlement différente de celle de la spondylose chro- 
nique. M. GRUNSPAN. 


Albert Mouchet (Paris). —- Division congénitale 
du scaphoide carpien. (ulletin et Mém. de la 
Soc. de Chirurgie, 19 Février 1919, p. 556.) 
Cette division existe un peu au-dessus du col du 

scaphoide : la netteté de la ligne de séparation des 

deux portions du scaphoide, l’état lisse, régulier, 

sans bavures, des surfaces en présence suffisent a 

faire le diagnostic avec une fracture. 

Ces faits de « naviculare carpi bipartitum » doivent 
étre connus de ceux qui pratiquent des expertises 
chez les eccidentés. AUBOURG. 


Eugenio Milani (Rome). — Etude radiologique 
d’un cas d’exostoses muitiples a type familial. 
(Radiologia Metica, Nov.-Décembre, 1918.) 


L’auteur rapporte Vobservation d'une enfant de 


5 ans amenée pour une coxalgie de la hanche gauche. 
L’examen radiologique montra qu’en dehors de cette 
lésion il existait des altérations multiples d’autres 
articulations. 

Ayant trouvé accidentellement une exostose chez la 
mére, le chirurgien la fit radiographier et on dé- 
couvrit lexistence d’exostoses multiples aux deux 
membres supérieurs et aussi aux membres inférieurs. 

M. GRUNSPAN. 


Eugenio Milani (Rome). — Deux cas de maladie 
de Asgood-Schlatter. (La Ladiologia Medica, 
Mars-Avril, 1919, p. 56-59.) 

Deux observations intéressantes et trois radio- 
graphies. 

Sur la radiographie qui accompagne lobservation 
n° 2 on voit nettement la raréfaction du tissu osseux 
qui constitue la tubérosité antérieure du tibia droit. 

M. GRUNSPAN. 


Mme Dejerine et M. A. Ceillier (Paris). — Para- 
arthropathies du genou chez les paraplégiques. 
(Revue Neurologique, Novembre-Décembre 1918, 
n* 11-12, p. 548-356, 12 fig. dans le texte.) 


Cette communication traite des ostéophytes juxta- 
articulaires du genou chez des paraplégiques par 
lésion traumatique de la moelle épiniére. 

La radiograplhie est l’élément essentiel du diagnostic. 
Elle permet de voir que les ostéophytes sont exclu- 
sivement extra-articulaires et paraissent débuter au 
niveau du condyle interne. — Les ostéophytes, au 
nombre de 5 a 6, ont la forme d’une coque, d’un bou- 
clier qui coiffent le condyle sans se fusionner avec 
lui; ils sont souvent bilatéraux. Grace A leramen 
radiologique on voit que Vintégrité morphologique du 
squelette est compléte, les néoformations osseuses 
n’ont avec le squelette que des rapports de voisinage; 
ceci permet de faire le diagnostic avec le rhumatisme 
chronique déformant ou, d’aprés Barjon, on a des 
lésions du squelette et la disparition de Vinterligne 
articulaire. Il y a, au contraire, une grande analogie 
entre les para-arthropathies des paraplégiques et les 
artropathies tabétiques el syringomyéliques. « Pardes 
radiographies précoces. on pourrait décrire la période 
« préarthropathique du tabes ». A cette période les 
Jésions se montreront sans doute, dans bien des cas, 
uniquement ou surtout extra-articulaires. » 

LouBiER. 


APPAREIL DIGESTIF 





George E.P. Phahler (Philadelphie). — Les 
rayons X dans le diagnostic de l’appendicite. 
(The American Journal of roentgenology. Vol. 6. 
n° 2 Février 1919, p. 78 a 82.) 

Technique : purge préalable; puis absorption de la 
bouillie opaque. L’A. recommande le lait caillé ou la 
creme additionné de baryum. On pent aussi donner 
un lavement bismuthé. 

Résuttats. — Les signes d’appendicite chronique 
sont : 1° La sensibiliteé de l’appendice a la palpation. 
Cette douleur ne siége que rarement au point de Mac 
Burney; 2° La fixation de lappendice par des adhé- 
rences; 3° La perméabilité & la bouillie opaque. Cette 
perméabilité est toujours pathologique; # L’insufli- 
sance de la valvule iléo-czecale et quelques autres 
signes. 

Un diagnostic différentiel avec les entérolithes du 
cecum, les adhérences recto-cecales et le carcinome 
du cecum termine larticle. AUDAN. 


Pierre Duval (Paris). — A propos des aspects 
biloculaires de l’estomac a l’examen radiolo- 











Rayons X. 


(Archives des maladies de Vappareil 


gique. es pare 
digestif et de la nutrition, t. X, n° 3, p. 165-177, 
18 fig. dans le texte.) 


Les aspects biloculaires de V’estomac constatés 4 
Yeramen radiologique correspondent a des bilocula- 
tions anatomiques ou sont causés par des déforma- 
tions passageéres. 

D’ott deux grandes classes de biloculations : 

1° Le !groupe des biloculations sans slénose parié- 
tale, biloculations passagéres qui comprennent: 

A) la biloculation par atonie. 

B) la biloculation par compression de l’estomac. 

€) Ja biloculation spasmodique. 

9° Les biloculations radiologiques qui 
pondent a des stenoses médiogastriques par altéra- 
tions pariétales de lestomac que lon reconnait aux 
caractéres suivants : 

Persistance de l'image dans toutes les positions, 
dans le Chilaiditi, ou dans la compression manuelle 
de la poche pylorique ou dans Vinsufflation de les- 
tomac. 

Apparition, au moment de Vingestion du repas 
opaque, dune poche supérieure unique, puis, au bout 
dun temps assez Jong d'un filet de bismuth qui vient 
constituer une poche inférieure. 

I] faut plusieurs examens radiologiques pour faire 
le diagnostic. 

L’A. pense que le chirurgien doit assister lui-méme 
i examen et c’est ce qu'il fait lui-méme avant de se 
décider & une intervention. LouBIER. 


Raymond Grégoire (Paris). — Péricolite mem- 
braneuse et appendicite chronique. (Archives 
des maladies de Vappareil digestif et de la nulri- 
lion, t. X, n° 5, p. 129 & 152 avec radiograplhies 
dans le texte.) 


Lorsqu’un malade vient consulter le chirurgien 
pour une douleur dans la fosse iliaque droite on 
peut penser soit 4 lappendicite chronique, soit a une 
affection du czecum ou du colon droit. 

Les signes cliniques peuvent aider a faire le dia- 
gnostic, mais c’est surtout Peramen awe rayons X qui 
permet d’établir la nature de la maladie. 

Leramen radiologique renseigne sur la durée de la 
traversée colique, sur la forme et les dimensions de 
Yintestin. Dans les cas rapportés par l’A. la traversée 
colique est considérablement ralentie et on trouvait 
encore dans le cwcum des quantités notables de 
bismuth 18, 24 et méme 64 heures aprés le repas. Le 
lavement opaque donne des renseignements sur la 
forme et les dimensions du cecum et du colon droil: 
ce dernier ayant une longueur double de V’état nor- 
inal; sa forme est celle dun sae & parois lisses et 
sans encoche. Sur une radiographie bien faite on 
peut se rendre compte des coudures qui peuvent 
exister. L'A. publie huit observations: dans cing 
Wentre elles o& Pexamen radiologique a été pratiqué 
on a constaté quatre cas de coudures. Dans l’obser- 
vation IV, ’examen du gros intestin montre, aprés 
Javement bismuthé, ’Pombre du colon et du excum 
exceptionnellement large, réguliere, globuleuse, sans 
trace de bosselures. Le colon transverse retombe sur 
Vascendant et s’y accole « comme les canons d'un 
fusil double ». L’opération a montré le colon ascen- 
dant enveloppé dans une longue membrane de 
Jackson. LouBirEr. 


Tribout (Ferdinand) (Paris). — Examen radiolo- 
gique des biloculations de l’estomac et des 
résultats opératoires. (7Thése doctorat, 1919, 
Paris.) 

L’examen radiologique de l’estomac biloculaire doit 
porter sur deux points bien distincts : le morphologie, 


corres- 
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par examen immédiat en deux positions, debout el 
couchée; 2° physiologie motrice, par examen tardif 
pour juger de l’évacuation. En l’absence d'un repas 
opaque type adopté par tous les radiologistes, lA. 
emploie un lait de carbonate de bismuth, 100 gr. pour 
250 cc. eau. 

L’examen en position debout montre le remplissage 
de la cavité gastrique et la présence de deux poches 
stomacales: l'image ainsi obtenue est variable, elle 
dépend de multiples facteurs, forme et dimensions 
des deux poches, fagon dont elles sont disposées 
Pune par rapport 4 autre, largeur ou étroitesse du 
canal qui les relie, lésions surajoutées. Dans cer- 
tains cas, examen de face ne montre que l’ébauche 
dune biloculation, et on doit avoir recours a un exa- 
men oblique latéral pour dissocier les deux images 
sur léecran. En présence dune image biloculaire, on 
aura recours 4 la mobilisation de lestomac, active 
par la manceuvre de Chailaiditi. passive par le pal- 
per manuel sous écran:; on ne parviendra pas a faire 
refluer le contenu de la poche inférieure dans la 
poche supérieure, ni 4 faire disparaitre le canal inter- 
inédiaire. 

L’examen en position couchée suit immédiatement 
examen en position deboul; on retrouve la présence 
de Vimage biloculaire, qui s’accentue méme parfois 
de facon notable. affectant alors la forme d’un tablier 
a grand axe horizontal et non plus vertical. Ce 
deuxiéme examen permet, en oulre, de donner au 
chirurgien un diagnostic régional, dans la position 
de son intervention, ce que ne peut donner l’examen 
en position debout. 

L’examen morphologique de lestomac doit ¢étre 
complété par la distension gazeuse de la cavité gas- 
trique; les deux mélanges de Tonnet permettent de 
procéder a cette investigation. S’il existe un rétrécis- 
sement organique, on le voit toujours, mais beau- 
coup plus large que ne lavait montré examen au 
liquide opaque. Cette méthode permet de faire dis- 
paraitre un spasme a distance ou de montrer la 
valeur exacte dun spasme surajouté au_ rétrécisse- 
ment vrai. 

L’étude de la physiologie motrice 
constater, dans tous les cas de biloculation vraie, 
une stase stomacale plus ou moins marquée, le 
retard de l’évacuation variant dans de larges propor- 
tions. depuis quelques heures jusque parfois plu- 
sieurs jours. 


permettra de 


En resumé, les gands signes radiologiques de la 
sténose médio-gastrique vraie sont : le caractére per- 
manent et irréductible de cette sténose, constlaté en 
examen debout et couché, non seulement aprés la 
prise Wun liquide opaque mais aussi aprés distension 
gazeuse de l’estomac; enfin, le retard sur lhoraire 
normal de l’évacuation gastrique. 

Le diagnostic de IE. B. vrai avec les faux E. B. 
est relativement aisé. I] faut éliminer les images 
biloculaires que donne la dislocation verticale de 
Pestomac, et surtout les biloculations d’emprunt, de 
cause extrinséque et dues, soit 4 une compression 
de voisinage rate, néoplasiques, 
tumeurs du mésentére, distension gazeuse du gros 
intestin), soit ala présence de brides ou d’adhérences 
périgastriques. 

Les formes spasmodiques sont d’un diagnostic 
moins facile; il s’agit, dans ces cas, d’un spasme & 
distance concomitant soit a une lésion pylorique ou 
para-pylorique, soit a une lésion du cardia. On par- 
viendra dans certains cas, 4 éliminer ce spasme par 
’épreuve de Rieder, en injectant par piqdres au 
sujet 1 mmer. 1/2 de sulfate d’atropine en 24 heures 
et en pratiquant examen radiologique moins de 
5 heures aprés la derniére piqure. Parfois, atropine 
fait eéder le spasme, mais ce procédé n’a pas une 
valeur absolue, car, dans certains cas, l'action rela- 
chante ne s’exerce pas. La distension gazeuse semble 
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étre une méthode préférable, car elle fait toujours 
disparaitre le spasme. 

Le role du spasme dans les sténoses médio-gas- 
triques doit étre mis en relief; dun rétrécissement 
anatomiquement large, le spasme fait un rétrécisse- 
ment physiologiquement serré. Celle notion explique 
en partie ’évolution clinique; ’examen radiologique 
et quelques particularités des résultats opératoires. 
Le radiologiste voit un rétrécissement physiologique 
fonctionnel, lorsquwil examine Vestomac en_ pleine 
digestion et 4 l'état de veille: le chirurgien, au cours 
de la laparotomie, trouve un rétrécissement anato- 
mique, sans spasme, le malade étant anesthésié et 
lrestomae vide. 

Le diagnostic de cause des sténoses médiogas- 
triques peut-il étre posé par la radiologie seule? lA. 
ne le pense pas. Sauf les biloculations congénitales, 
rares, les biloculations aecquises ressertissent, par 
ordre de fréquence, a trois facteurs principaux : lul- 
cére, le cancer et la syphilis gastriques. L’A. passe 
en revue les différents signes radiologiques qui ont 
été donnés pour parvenir au diagnostic causal de la 
biloculation (mode de remplissage de l'estomac, 
dimensions plus ou moins grandes de la cavité gas- 
trique, situation excentrique ou centrale du canal 
intermédiaire, lumiére plus ou moins large de ce 
canal, trajet plus ou moins long, régulier ou si- 
nueux, etc.). Il en arrive a celle conclusion que si 
les rayons X donnent Je diagnostic morphologique, 
ils ne peuvent et ne doivent pas donner un diagnostic 
éliologique. Le role du radiologiste doit se borner a 
diagnostiquer la nature organique de la sténose; il 
appartient au clinicien, aprés s’étre entouré de toutes 
les garanties nécessaires, de prendre la décision 
thérapeutique. Ce n’est qu’en rassemblant les don- 
nées de la clinique, de la radiologie et des différentes 
inéthodes de laboratoire que l'on pourra établir un 
diagnostic presque cerlain; un diagnostique étiolo- 
gique basé sur la radiologie seule ne peut étre qu’un 
diagnostic (impression. 

L’examen radiologique pratiqué aprés l’intervention 
montrera les résultats morphologiques et physiolo- 
giques consécutifs a l’acte opératoire: on constatera 
presque toujours la présence d’une anomalie de 
forme, aprés lablation plus ou moins étendue du 
rétrécissement, qu'il s’agisse d'une résection annu- 
laire médio-gastrique ou dune gastrotomie sur le 
rétrécissement lui-méme, alors que les symptomes 
cliniques impliquent Vidée dune guérison compléte. 
Cet examen doit étre interprété comme donnant lim- 
pression Wun rétrécissement physiologiquement étroit, 
alors méme que lintervention curative a réalisé un 
rétrécissemeut anatomique large. 

L’A. insiste sur la nécessité de compléter toujours 
lexamen radioscopique par la prise dun cliché; la 
radiographie permet de voir des détails beaucoup 
plus fins et que Veil du radiologiste méme le plus 
expérimenté aurait pu laisser échapper. Avpours. 


I. Spriggs (Londres). — L’examen de l’appen- 
dice par les rayons X. (Proceedings of the Royal 
Society of Medicin. Vol. XII, n° 6. Avril-Mai, 
1919.) 


(Voir analyse de larticle du méme A., page 278 du 
ng 6du Jownal de Radiologie, tome II. 

Dans les cas dappendicite aigué, on remarque, en 
dehors de la douleur et des autres signes cliniques, 
un point douloureux et une variation de la cavilé 
appendiculaire par contractilité exagérée ou spasime. 
Dans les cas Wappendicite chronique, on observe 
des conerélions, des contours anormaux, un retard 
dans le remplissage et l’évacuation, des adhérences, 
des brides et, dans certains cas, enfin, ’absence d'une 
image appendiculaire. Cependant ce dermer signe ne 
peut avoir une valeur absolue: si on s’aecorde sur 


la trés fréquente visibilité de l’'appendice dans les 

conditions oti s’est placé lauteur, il deviendra un signe 

de suspicion seulement apres plusieurs observations, 
F. JAUGEAS. 


Einhorn (New York). — Exploration radiosco- 
pique du tube digestif au moyen d’un index 
intestinal. (Medical Record, n° 15, 1919.) 


L’A. avait déja exploré Je duodénum et Vintestin 
gréle au moyen dun index dégluti par le malade. 
Actuellement c'est lexploration de tout le tube diges- 
tif qwil préconise. Un cordon de soie et de fil de 
cuivre trés fin, tressé, est terminé par une bille mé 
tallique, il porte des marques formées de petits 
anneaux de plomb qui indiquent la distance @ partir 
de la boule terminale. Cette boule est déglutie et le 
cordon glisse dans une sorle de porte-cigare que le 
malade garde entre les dents. On pratique une radio 
scopie toutes les 2 heures, jusqu’a ce que la boule 
apparaisse dans les garde-robes. On sectionne alors 
le cordon (dont Ja longueur est de 9 m.) au niveau de 
la bouche et on laisse achever sa traversée. 

Au bout de 8 heures, la boule est tout prés du 
erecum, au bout de 22 heures, elle est dans le edlon 
ascendant, le cordon dessine tout Vintestin gréle. 
Aprés 46 heures, la bille est dans le descendant, a 
0 heures elle est revenue dans le transverse, enfin, 
466 heures elle est dans lanse sigmoide. 

A. LAQUERRIERE. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 





Robert A. Keilty (Philadelphie). — L’empyéme, 
sa pathologie en relation avec la radioscopie. 
(The American Journal of rantgenology. Vol. V1, 
n° 2, Février 1919, p. 70 a 72.) 


Apres une longue discussion sur la terminologie 
et la signification des mots : empyéme, pleurésie et 
pleurile, ’A. étudie surtout la pathogénie et Pévolu- 
tion des collections pleurales non spécifiques. et, en 
raison de la transformation fréquente el rapide des 
exsudats dans les empyemes & pneumocoques et 
staphylocoques, conclut a la nécessilé d’examens 
radiologiques répétés. AUDAN. 


Méry, Salin, Détre et Girard (Paris). — Les 
signes radiologiques des adénopathies hilaires. 
(Bulletins et Mémoires de la Société médicale des 
Hoépitaux de Paris, n° 17, 22 Mai 1919, p. 471.) 


Cest une série d’observations classées en trois 
groupes. Le premier groupe, qui comprend les fails 
les plus nombreux, ceux dont linterprétation est le 
plus facile, est caractérisé par Vexistence, dans la 
région hilaire, dune ombre anormale de forme trian- 
gulaire, dont la base est attenante 4 l’ombre médiane. 
Le second groupe comprend les faits on TPombre 
anormale, plus verticalement allongée, s’étend du 
hile jusqu’au sommet du poumon. Le troisiéme 
groupe comprend les faits d'interprétation plus diffi 
cile, o& _Tombre anormale s’étend transversalement, 
comme dans la pleurésie interlobaire, 4 toute la lar- 
geur du champ pulmonaire. Ces trois types princt- 
paux @ombre hilaire peuvent dailleurs se succeéder 
chez le méme enfant, ce qui démontre leur point de 
départ commun, le hile. L’évolution dune lenteur 
caractéristique, la persistance des signes physiques 
et la marche habituelle vers la guérison, tels sont 
les arguments cliniques qui se joignenl aux signes 
radiologiques pour permettre d’affirmer que, dans 
les cas en question, il s’agit bien dun processus 
inflammatoire des ganglions du hile, capable de pro 
voquer des réactions de voisinage. | 

Dans la discussion provoquée par cette communt- 
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cation, MM. Ribadeau-Dumas et Rist affirment la fré- 
quence de la participation du poumon, altéré pour 
son propre compte par le bacille de Koch, aux 
symptomes plus facilement observables d’adénopa- 
thie trachéobronchique, ainsi que la difficulté du 
diagnostic différentiel entre les lésions purement 
congestives, périganglionnaires ou périnodulaires, et 
les lésions vraiment tuberculeuses du parenchyme 
pulmonaire. A, B. 


Major W. H. Stewart ‘New York).—- Empyéme 


a streptocoques. (7/e American Journal of 


rentgenology. Vol. VI, n° 2, Février 1919, p. 57 

a 65, 18 figures.) 

Article intéresssant, ot) A. passe en revue la 
symptomatologie et l’évolution de Vimage radiosco- 
pique au cours des empyémes a streptocoque. 

Si une fistule persiste, radioscoper 
fréquemment en employant au be- 
soin une pate opaque injectée dans 
Ja cavité. 

I] recommande pour les petites ca- 
vilés les pates bismuthées (exemptes 
de tnitrite) ou la solution huileuse 
de carbonate de bismuth 4 20 p. 100. 

Pour les grandes cavités il emploie 
cette derni¢re ou une solution neutre 
de nitrate de thorium a 15 p. 100. 

Se méfier des cas ott existe une 
fistule broncho-pulmonaire; la péné- 
tration de la pate y produit des accés 
de toux spasmodique violents. 

De méme il est indispensable de 
vider la pAte aprés examen, car elle 
peut obturer les drains, provoquer 
de la rétention ou méme de Vintoxi 
cation. AUDAN. 


RADIOTHERAPIE 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 





M. M. Maxime Menard et Char- 
les Delval. — Action des 
rayons X sur les fibro-myomes 
de lutérus chez la femme. 
(C. R. Ac. Sc., 26 Mai 1919.) 


Etude histologique de fibromes 
utérins chez des opérées ayant subi 
avant Popération un traitement phy 
siothérapique. 

La conclusion serait que les fibro- 
mes traités présenteraient un aspect 
rappelant celui des ceedémes produits 
par une cause inflammatoire ou par 
la torsion du pédieule, mais avec les 
globules blanes en moins et sans 
aucun foyer hémorragique. 

Par contre, il y aurait altération 
des parois des petits vaisseaux 
aboutissant 4 leur destruction, et 
transformation des éléments con- 
jonctifs en une matiére Waspect col- 
loide, homogéne. Les éléments mus- 
culaires du fibro-myome sont plus 
résistants et ne disparaissent qu’a 
la longue. Le terme ultime serait 
probablement la sclérose. 

Ces actions résulteraient de Virra 
diation exclusive duffibrome ettnon 
des ovaires, dont on pourrait” par 
consequent conserver Vintégrité, 

\H. Guittemior. 











Baumgartner-Herscher (Paris). — Deux observa- 
tions de hernies transdiaphragmatiques, suites 
de plaies de guerre. (Bull. et Mém. de la Soc. 
de Chirurgie, 29 Janvier 1919, p. 185 a 194, 
2 schémas.) 


Lesschémas suivants montrentles lésions observées : 


PREMIER CAS 
I. Estomac vu de face. 
Il. Estomac vu de profil. 
Ili. Estomac de profil en position inclinée. 
IV. Estomac apres l’opération. 
DEUNXIEME CAS 


I. Estomac avant l’opération. 
II. Estomac aprés lopération. 


PREMIER CAS 





III lV 
DEUXIEME CAS 
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Brettauer. — Résultat final du traitement radio- 
thérapique des fibromes. (American Journal 
obstetrics, Sept. 1918, analysé par le Progrés 
Medical, 18 Janvier 1919, p. 27.) 

I”A., partisan convaineu de la radiothérapie du 
fibrome (il en cite 52 observations) estime qu’au- 
dessous de 4 ans, il ne faut faire de radiothérapic 


SUBSTANCES 


PHYSIQUE 
M. de Broglie (Paris). — Spectroscopie des 


Rayons X. Sur le spectre d’absorption L du 
radium. {C. R. Ac. Sc., 28 Avril 1919.) 


Spectre obtenu en placant devant la fente du spec- 

k . . c a . 4 
trographe 1 milligramme de sulfate de radium solide. 
La bande d’absorption L apparail nettement, corres- 








pondant & 40,659 < 10-S em. H. G. 
PHYSIOBIOLOGIE 
Th. Nogier (Lyon). — Contribution a l'étude 


de l’action biologique du Radium. (Archives 
d'électricité médicale et de Physiothérapie, 
Février 1919, p. 55 a 37.) 


D’une premiére série d’expériences publiées en 1915 
dans le Lyon Médical, ’A. avait tiré les conclusions 
suivantes : 

1° Des graines différentes exposées & un méme 
rayonnement y sont inégalement sensibles. 

29 Des graines fatblement irradiées, aprés avoir 
germé péniblement, ont donné des plantules souffre- 
teuses, puis, brusquement, aprés un assez long délai, 
ont donné des plantes plus vigoureuses que les plantes 
témoins (la floraison de ces plantes vigoureuses est 
cependant plus tardive que celle des témoins). Cette 
constatation montre le danger des doses faibles en 
thérapeutique. 

3° Les graines les plus grosses étaient les plus 
influencées. 

4° Pour des irradiations moyennes le pouvoir ger- 
minatif est fortement affaibli, mais la plante quoique 
diminuée peut arriver trés tardivement a la floraison. 

5° Pour des irradiations fortes le pouvoir germinatif 
peut ne pas disparaitre complétement; mais la plante 
a peine née passe au stade de vieillesse et ne tarde 
pas a mourir. 

D’une nouvelle série de recherches exposées dans 
le présent article il ressort que : 

u) Les graines (tout au moins celles de pied d’a- 
ouette) soumises a une irradiation intense perdent 
tout pouvoir germinatif et ne l’ont pas retrouvé 
11 mois aprés. 

6) Une irradiation de 475 milligrammes-heure avec 
les rayons globaux est mortelle pour les graines de 
nigelle et encore plus pour celles de balsamine. Les 
rares graines qui germent ne peuvent se développer. 

c) Avec 257 milligrammes-heure, un certain nombre 
de graines de mémes espéces germent, mais pour les 
balsamines meurent aussitOt et pour les nigelles 
donnent des plantules naines dont la vie est courte. 

d) Avee 53 milligrammes-heure, il y a inhibition du 
pouvoir germinatif, et dabord retard de dévelop- 
pement; mais les plantes se mettaient 4 devenir plus 
vigoureuses quand la guerre interrompit les expé- 
riences. A. LAQUERRIERE. 





radioactives. 


que si la malade refuse l'intervention; mais que de 
45 a 5d ans les ravons X sont le traitement de choix. 
I] estime qu'il faut foujours opérerles fibromes sous- 
muqueux, et les gros fibromes quand le plancher 
pelvien est insuffisant (dans ce cas la tumeur en 
s’atrophiant tomberait dans le petit bassin). 


A. LAQUERRIERS. 


RADIOACTIVES 


NEOPLASMES 
LT 


Lannois. — Radiumthérapie des tumeurs en oto- 
rhino-laryngologie. (Bulletin de l Académie de 
Médecine. Séance du 15 Mai 1919, n° 19, p. 638.) 
Aprés un bref historique de la question, I’A. rap- 

porte 45 observations de tumeurs malignes inopé- 

rables de l’'amygdale, des fosses nasales et sinus, du 
naso-pharynx, de Voreille et du larynx. De ces obser- 
vations A. conclut que, sous Vinfluence du radium, 
les tumeurs malignes non épithéliomateuses sont 
trés améliorées et souvent méme guérissent com- 
plétement. Les résultats sont moins bons pour les 
épithéliomes, surtout dans les formes ulcérées; ils 
sont douteux, souvent méme mauvais pour les épithé- 
liomes du type ectodermique avec globes cornés. 

Dans l'ensemble, les succés sont nombreux et encou- 

rageants mais,]de ’aveu méme de I’A., les indications 

et les contre-indications de la thérapeutique par le 
radium, au point de vue clinique comme au point de 
vue histologique, sont encore a préciser. ASU: 


SANG ET GLANDES 





H. Z. Giffin. — Splénectomie pour leucémie 
myélogéne aprés traitement préalable par le 
radium. (Medical Record, vol. XCIV, n° 24, 1918, 
daprés J. Luzoir, in Presse Médic., 10 Mars 
1919, 14 Décembre, p. 1020-1025). 

G. rapporte les résultats de 20 splénectomies pra- 
tiquées a la clinique Mayo pour leucémie myélogéne, 
dont 18 aprés radiumthérapie préalable de la rate. 
Sous linfluence du radium, on constata une diminution 
de volume de la rate, une diminution de la leuco- 
cytose etune amélioration manifeste de létat général. 
Il n’y cut qu’un décés opératoire, ce qui donne une 
mortalité opératoire de 5 pour 100, mortalité infé- 
rieure, constate G., & la mortalité moyenne des splé- 
nectomies en général. Or, la mortalité opératoire dans 
les splénectomies par leucémnie myélogéne non trai- 
tées au préalable par le radium est, d’aprés les 
statistiques, de 86 pour 100. Les résultats opératoires 
s...t donc excellents. Les résultats éloignés, tels que 
G. les a notés, sont les suivants : l’amélioration 
apportée al’état des malades est certaine et toujours 
appréciable, mais les résultats de l’opération envi- 
sagés au point de vue survie sont nuls : si la splénec- 
tomie n’abrége pas la durée moyenne de l’évolution 
de la leucémie myélogéne qui est de 2 4 3 ans, en 
général dans les cas aigus, elle ne la prolonge pas, 
semble-t-il. Si les malades sont opérés peu de temps 
apres le début de la maladie, la survie post-opératoire 
est plus longue; elle est plus courte s’ils sont opérés 
tardivement, la durée totale de la maladie restant 
sensiblement la méme. 

Il est problable, dit G., au moins dans certains 
types chroniques de leucémie myélogéne, a rate 
fibreuse et leucocytose peu élevée, que la splénec- 
tomie puisse é¢tre considérée comme légitime, rien 
que par le bien-étre qu'elle apporte aux malades. 

One LP 
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APPAREIL GENITO-URINAIRE Condamin et Nogier (Lyon). — La radiumthé- 





Cloerk. — Emploi thérapeutique du radium en 
gynécologie. (Surgery gynecology and obste- 
trics, 1918, 619, analysé par le Progrés 
Médical, 18 Janvier 1919, p. 27.) 


Dans les petits fibromyomes, dont I’hémorragie 
est le seul symptome, le radium a donné a IA. 
100 pour 100 de guérison. Chez les femmes jeunes il 
peut provoquer une ménopause prématurée. Les tu- 
meurs volumineuses, les tumeurs avec complications, 
les inflamations annexielles doivent étre opérées. 
Dans le cancer inopérable du col la radiumthérapie 
peul donner des améliorations. A. LAQUERRIERE. 


rapie en gynécologie. (Lyon Médical, Mars 1918, 
p. 97.) 


Six observations d’affections diverses (sarcome de 
lovaire — épithélioma du col — fibrome) cliniquement 
guéries par le radium. 

Dans un des cas, une hystérectomie « de précau- 
tion », faite 8 mois aprés le traitement, permit de 
faire un examen histologique et de constater la per- 
sistance de quelques trainées d’épithélioma présen- 
tant d’ailleurs en partie une dégénérescence hyaline. 
Les autres malades restent guéries actuellement (2 a 
4 ans aprés le traitement). A. LAQUERRIERE, 


LUMIERE 


THERAPIE 


Frédéric Renaudet. — Traitement héliothéra- 
pique des orchites tuberculeuses. (Le Monde 
Médical, 20 Mars 1919, p. 75.) 

L’A., médecin chef d’un hopital hélio-marin, a 
traité 27 orchi-épididymites : sur 6 lésions fermées, 
ila obtenu 6 guérisons, sur 21 lésions ouvertes, 15 
ont guéri. 

L’héliothérapie a pour effet de supprimer la dou- 
leur, et dans les orchites suppurées elle établit la 
guérison du centre ala périphérie. 

La technique est simple : Vinsolation doit étre 
directe, totale, sauf dans les cas ov il y a des signes 
congestifs du poumon, progressive pour éviter le coup 
de soleil. LOuBIER. 

A. Taparelli (Florence). — L’héliothérapie par la 
lampe a vapeurs de mercure, soleil artificiel de 
la haute montagne. (L’/drologia, la climatologia 
e la tropica Fisico, Mai-Aott, 1918.) 


Cette méthode parait avoir donné des résultats ines- 
pérés et inattendus. 

Les maladies de la peau, la tuberculose pulmonaire 
et ganglionnaire, le télanos ont été soignés avec le- 
méme succes. Il en a été de méme en gynécologie, 
oculistique, ete. 

L’A. indique la technique 4 employer dans chaque 
cas particulier. M. GRUNSPAN. 


Michel Young (Londres). — L’Arc de Molyb- 
déne-tungsténe dans le traitement de diverses 
suppurations. (The Lancet, 18 Janvier 1919.) 


L’A. a employé la lampe 4 are de Mol.-tung. placée 
4 50 centimétres des tissus en séances de 3 minutes 
sur leg plaies et quelques dermatoses. 

Dans les cas aigus, guérison rapide, en particulier 
des « pieds gelés » avec perte de substance cicatri- 
cielle en une huitaine de jours. — Des ulcéres tor- 
pides exigérent un traitement plus long, mais la 
réparation se fit. -- Chez quelques sujets il y eut de 
Vérythéme, mais il suffisait d’éloigner la lampe pour 
faire cesser cette complication, A. LAQUERRIERE. 


ELECTROLOGIE 


ELECTRODIAGNOSTIC 
TECHNIQUE 


Bourguignon (Paris). — Technique de la mesure 
de la chronaxie chez l’homme par les conden- 
sateurs. (Bulletin OUfficiel de la Société fran- 
caise Wélectrothertpie, Juillet 1914, Avril 1919, 
p. 47 @ 20.) 


L’A. expose la technique 4 laquelle il est arrivé : 
Source de 200 Vs. de courant continu sur accumula- 
teurs, isolement du sujet, de l’opérateur, de la table 
portant les instruments. Réducteur de potentiel sans 
self et de faible résistance. On cherche Wabord le 
seuil galvanique mesuré en volts (rhéobase), cette 
recherche donne toutes les données qualitatives clas- 
siques. Puis on double le voltage rhéobasique et on 
cherche la capacité qui donne le seuil. Pratiquement 
on multiplie par 4 la capacité trouvée pour avoir la 
chronaxie; mais il faut faire attention de prendre le 
nombre convenable de décimales: les 1/100 de micro- 
farad donnent des 1/100.000 de seconde; les 1/10 de mi- 
crofarad donnent des 1/10.000 de seconde. 

Par exemple: si on a trouvé orsme capacité chro- 
naxique 0,05 la chronaxie est 0,05 + 0,004 = 0,00012. 

A. LAQUERRIERE. 


Bourguignon (Paris). — Classification fonction- 
nelle et radiculaire des muscles du membre 
supérieur de I’homme par la chronaxie. (/u/- 
letin officiel de la Société francaise a électio- 
thérapie, Juillet 1914, Avril 1919, p. 21 et 29.) 


Les muscles du membre supérieur se divisent 
d’aprés leur chronaxie en 4 groupes : 

1" groupe (chronaxie moyenne 0 sec., 00012) tous 
les muscles innervés par la 5° et la 6° racine cervi- 
cale plus le vaste interne du triceps; 

2° groupe (ch. moy. 0 sec., 00021) le reste du triceps: 

3° groupe (Ch. moy. 0 sec., 00027) tous les muscles 
tirant leur origine de C VIII et de DI plus les radiaux ; 

4° groupe (chron. moy. 0 sec., 00055) tous les muscles 
du radial 4 l’avant-bras sauf Jong supinateur et radiaux, 
c’est-a-dire les muscles tirant leur origine surtout de 
CVI. 

I] semblerait a premiére vue que ces groupes cor- 
respondent @ peu pres A l'origine radiculaire; mais si 
on examine le fonctionnement physiologique on 
constate que dans la flexion de l’avant-bras le vaste 
interne se contracte pour jouer le role de frein 
signalé par Duchesne; il est done synergique des 
fléchisseurs. De méme les radiaux sont synergiques 
de la flexion des doigts. 
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I,’A. coneclut done que les muscles qui ont la méme 
fonction ont la méme chronaxie. A. LAQUERRIERE. 


APPLICATIONS CLINIQUES 








Walther (Paris). — Résection de 17 centimétres 
du nerf cubital avec greffe de nerf de veau. 
Réapparition de la contractilité faradique dans 
les muscles du cubital a la main au bout de 
deux mois et demi. (Bulletins et Mémoires de la 
Soc. de Chirurgie de Paris, T. XLV, 15 Avril 
1919, p. 668.) 


Lecamen électrique (Mile Grunspan), pratiqué chez 
ce blessé avant Vintervention, montrait : inexcitabi- 
lité faradique et galvanique de tous les muscles du 
cubital. R. D. totale. 

L’opération eut lieu le 27 décembre 1918. 

Le 11 mars 1919, Mile Grunspan pratiqua un nouvel 
électro-diagnostie qui indiquait une excitabilité fara- 
dique trés nette dans les interosseux, l’abducteur du 
pouce et les muscles de ’éminence hypothénar. 

Le 6 avril 1919, M. Babinski fit lui-méme l’explora- 
lion des muscles et constata des contractions faibles 
mais neltes avee excitation faradique intermilttente. 
Rien avee le faradique tétanisant. LOUBIER. 


G. Constensoux et Mlle Marthe Henry (Paris). 
—A propos d’un cas de paralysie tardive du 
nerf cubital, survenue vingt-cing ans apres 
une fracture du coude. (Soc. de Neurologie de 
Paris, 5 Déc. 1918, in Revue neurologique, Nov.- 
Déc. 1918, n® 11-12, p. 563.) 

I] Sagit dune malade Agée de 51 ans qui, a la suite 
dune chute, eut une fracture du coude a lage de 
6 ans. En septembre 1918 la malade entre dans une 
usine d’aviation, mais, au bout de cing jours, dut 
quitter son travail qui exigeait la flexion forcée du 
coude. 

A Vexamen : cubitus valgus peu accentué; la radio- 
graphie montrait une fracture du condyle interne et 
une saillie osseuse anormale a la partie inférieure et 
postérieure de Phumérus. 

On note une griffe cubitale. 
montre une R. D. compléte pour le cubital a la main. 
Le nerf cubital au poignet est inexeitable au fara- 


L’examen éleclrique 


dique. 
Les A. 
cette paralysie tardive 4 la flexion foreée entrainant 
lélongation du nerf et sa contusion sur Vextrémité 
inférieure de Vhumérus déformé. LOUBIER. 


pensent que, dans ce cas, il faut attribuer 


Maurice Vernet (Lyon). — Syndrome du trou 
déchiré postérieur. (Revue neurologique, Nov.- 
Déc. 1918, n* 11-12, p. 117 a 148.) 


Paralysie des nerfs glosso-pharyngien, pneumo- 
gastrique et spinal et association paralytique pure 
de ces trois nerfs. 

L’A. publie dans ce mémoire 22 observations de ce 
syndrome; dans 12 de ces cas, le traumatisme éLail 
en cause; dans les suivantes il s’agissait d'une com- 
pression ou d'une cause inflammatoire. 

Dans Vobservation V chez un blessé de guerre : 
éclat @obus au niveau de la région mastoidienne 
droite, Veramen électrique a donné : Trapése droit : 
excitabilités faradique et galvanique diminuées pour 
les faisceaux externes, conservées pour les faisceaux 
internes : fortes. Sterno-cleido-mastoidien 
droit, légérement excitable dans les faisceaux clavi- 
culaires, le faisceau sternal est plus hypo-excitable 
sans inversion polaire. 

Dans Vobservation VII on que Tlexcitation 
galvanique et faradique, de chaque coté de la trachée, 


secousses 


note 





Electrologie. 


fait contracter fortement en adduction la corde yo- 

cale droite, elle dépasse méme la ligne médiane, tan- 

dis que la gauche (c6té atteint) reste immobile. 
LOUBIER. 


Ricaldoni (Montévidéo). — Paralysie radiculaire 
atrophique inférieure du plexus brachial par 
sclérose épithéliomateuse, etc. (Anales de lu 
Facultad de Medicina, Nov.-Déc. 1918, T. ILI, 
p. 770-85.) 


Un malade de 65 ans, ayant pris froid, se plaint de 
toux et de douléur thoracique, puis humérale. 

L’examen électrique démontre l’existence de R. D,. 
totale des éminences thénar, hypothénar et des inter- 
osseux; tous les muscles de l’avant-bras sont hypo- 
excitables aux deux courants. 

L’A. croit A une névrite tuberculeuse. 

Six semaines aprés son entrée 4 lhopital, le ma- 
lade meurt subitement. 

A lVautopsie : épithélioma diffus du poumon. 

Les racines nerveuses du_ plexus brachial étaient 
englobées et, en certains points, étranglées par un 
tissu fibreux qui semblait provenir d'un processus 
inflammatoire queleonque, mais que le microscope a 
démontré @origine néoplasique. M. GRUNSPAN. 


G. Marinesco(Bucarest). — Contribution al’étude 
des troubles thermiques et électriques dans le 
myxoedéme. (Soc. de Neurologie, 9 janvier 1919, 
in Revue Neurologique 1919, n° 1, p. 56 a 60.) 


Quatre malades atteintes de myxcedéme ont été 
examinées par lA. qui a constateé : 

le Un abaissement constant de la 
axillaire, buecale, rectale et musculaire ; 

2 Aw point de vue des réactions électriques : 
lente au galvanique avec inversion ou égalité polaire. 
Parfois on constate la contraction galvanotonique, 
généralement il n’y a pas de modification de lexci- 
tabilité faradique. 

Ces troubles thermiques et électriques se voient le 
plus souvent aux mains, aux avant-bras et aux bras. 

Lorsqu’on plonge les mains de ces malades dans 
de Veau A 40 degrés on voit disparaitre la secousse 
lente. En 1915, Bourguignon a observé un certain 
nombre de cas de contraction lente disparaissant par 
le chauffage. LOUBIER. 


température 


secousse 


Paul Descomps et E. Quercy (Paris). — Aréflexie 
vestibulaire (Diplégie faciale. Aréflexie tendi- 
neuse). (Soc. de Neurologie, séance du 9 jan- 
vier 1919; in Revue Neurologique, 1919. n° ff 
p. 49 a 56.) 

Observation trés inléressante d'un jeune homme 
de 21 ans atteint depuis un mois dune diplégie faciale. 
Atrophie trés rapide. R. D. complete. 

Le verlige voltaique a été recherché debout, les yeux 
fermés, les pieds joints; intensité 15 M. A. progres- 
sivement, puis intensité d’emblée de7 M. A. : aucune 
réaction, aucune sensation. 

La marche sous courant a donné a 2 M. A. une faible 
déviation dans le sens normal. 

Le vertige rotatoire n’a donné lieu a aucune réaction, 
aucune sensation vertigineuse. 

Le malade présentait de plus une aréflexie ten- 
dineuse généralisée. Les A. ont étudié également les 
fonctions sensorielles du VIIIY et le role excito- 
moteur du vestibulaire. 

L’alfection en cause était une méningite aigué, mais 
la nature en était indéterminée. Quoi qu’il en soit, les 
auteurs insistent sur les trois points suivants : a) Y 
a-t-il aréflexie vestibulaire? 6) Y a-t-il anesthésie ves- 
tibulaire? c) Y a-t il une vestibulaplégie ou abolition 
des fonctions excito-motrices normales du VIII’? 

LouBIER. 











Electrologie. 


Vincenzo Néri. — Signes électriques des lésions 
du faisceau pyramidal. (Societa medica-chirur- 
gica di Bologna, 15 Avril 1917), (analysé par 
F. Deleni dans la Revue Newrologique, 1919, n° 1, 
p. 68.) 

Dans les lésions nerveuses d’origine centrale, chez 
un hémiplégique par exemple, si on explore indivi- 
duellement les nerfs et les muscles, on ne trouve 
pas de modifications appréciables de lexcitabilité 
électrique. Mais, si on place une large électrode posi- 
five sur la nuque du sujet et qu’aprés avoir plongé 
ses mains dans une cuvette deau négative, on fait 
passer le courant progressivement, on constate que 
le membre malade se comporte autrement que le 
membre sain. Du coté sain, il y a flexion des doigts et 
de la main: du coté malade ec’est de Vextension des 
doigts et de la main que lon constate : c’est le phé- 
noméne des extenseurs, il traduit, ‘suivant V. Neri, 
Vexagération de la réflectivité médullaire. 

L’excitalion hydro-électrique galvanique et fara- 
dique du pied provoque également des réactions 
révélatrices des altérations du faisceau pyramidal. 
L’extension du pied malade est lente, paresseuse et 
se fait comme avec peine. LouBIER. 


DGlsnitz et L. Cornil (Paris). — Syndrome 
d’hémiatrophie gauche totale post-traumatique 
progressive. (Bull. et Mémoires de la Soc. Méd. 
des Hépitaux de Paris, n° 22, Juillet 1919, p. 654.) 
Observation dun blessé qui, ala suite d’une chute 

violente sur le cOté gauche, a éprouvé pendant plu- 

sieurs mois de vives douleurs dans l’épaule et la 
hanche du méme coté. Au quatri¢me mois, appa- 
rition progressive de ’amyotrophie globale des mem- 
bres inférieur et supérieur gauches; puis peu de 
temps aprés, atrophie rapide de la face A gauche. 

A Verumen : on constate que la sensibilité est nor- 
male aux membres et quil y a seulement une trés 
légére hypoesthésie au niveau du trijumeau gauche; 
pas de dissociation syringomyélique; réflexes nor- 
maux. 

héactions électriques : normales au faradique et au 
galvanique pour les muscles atrophiés des membres 
et de la face. LOUBIER. 


Jaulin (Orléans). — Une observation de Syn- 
drome du carrefour condylo-déchiré posté- 
rieur. (Arch. d’Electricité Médicale et de Physio- 
thévapie, Mars 1919, p. 65 a 71 avec 5 figures.) 
Syndrome de espace rétro-parotidien postérieur 

(Villaret), hémiplégie glosso-laryngo-scapulo pha- 

ryngée (Collet); syndrome total des 4 derniers nerfs 

craniens (Vernel), syndrome du carrefour condylo- 
déchiré postérieur (Sicard), tels sontles noms donnés 
au syndrome réalisé par une lésion traumatique uni 
latérale siégeant au-dessous de la base du crane et 
intéressant le glosso-pharyngien, le pneumo-gas- 
trique, le spinal (qui sortent du trou déchiré pos- 
lérieur) et lhypglosse (qui sort du trou condylien 
antéricur). De plus le ganglion supérieur du sympa- 
thique est dans le voisinage immédiat; ces cing 
organes situés trés prés les uns des autres peuvent 
ace niveau étre atteints par un méme projectile. 

Lobservation dune pareille lésion est d’ailleurs 

exceplionnelle, car la carotide et la jugulaire internes 

sont également trés proches et ce n’est que par un 
hasard étonnant que les nerfs peuvent étre blessés 
sans que les vaisseaux soient ouverts. 

Dans le cas observé par J. un éclat d’obus pénétra 
entre la branche montante du maxillaire et lap. mas- 
loide 4 gauche et vint se loger dans la paroi anté- 
rieure du pharynx 4 droite de la ligne médiane (il a 
été repéré par la radiographie, mais ne cause plus de 
troubles et sera vraisemblablement laissé en place). 
Aphonie et dysphagie de juillet 4 octobre. 
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En octobre 1% électro-diagnostic Spinal gauche 
sterno-cl.-mastoidien et trapéze inexcitables au farad., 
hypo au galvanique avec secousse lente. Hypoglosse 
gauche. Langue 4 gauche et omo-hyodien inexcitables 
au farad., hypoex. au galy., avec secousse lente. 

Le 27 décembre, 2° électro-diagnostic. Langue a 
gauche : farad., inexcitabilité, galvan., hypo, égalité 
polaire, secousse lente. 

Sterno-cléido-mastoidien et chef claviculaire du tra- 
péze inexcitables au farad., et au galvan. Trapéze 
moyen et inférieur (hypoexcitabilité trés marquée au 
farad. et au galvan., sans inversion niralentissement). 

L’examen laryngoscopique montre une paralysie 
récurrentielle gauche. 

Le blessé présentait : 

1° Une lésion de Vhypoglosse (hémiatrophie de la 
langue avec trouble de la contractilité électrique) ; 

2° Du spinal : (atrophie et paralysie du st.-cl.-mas 
toidien et du Lrapéze supérieur); 

o° Du pneumogastrique (examen laryngoscopique) ; 

4” Du sympathique (myosis, enophtalmie, rétrécis- 
sement de la fente palpébrale) ; 

5° Du glosso-pharyngien (dysphagie lors du début, 
diminution de la sensibilité gustative & gauche du 
V lingual). 

De plus il est probable que le projectile avail lésé le 
plexus cervical superficiel (atroplhie du trapéze moyen 
et inférieur, névralgie profonde de la région du tra 





peze). A. LAQUERRIERE. 
ELECTROTHERAPIE 
GENERALITES 
Gunsett (Strasbourg). — L’état et l’organisation 


de l’électrothérapie en Alsace et en particulier 

a Strasbourg. (Bulletin officiel de la Société fran- 

caise UElectrothérapie, Juillet 1914, Avril 1919, 

p. 14 a 16.) 

Les Allemands ont toujours négligé Pélectrothéra- 
pie: chaque médecin fait son électrothérapie chez lui 
avee un pantostat; pour les H.ffréquences ou le bain 
de cellule, il envoie ses clients aux établissements 
municipaux dont les prix sont trés modérés. 

A. LAQUERRIERE. 


DERMATOSES 


Prot. Sgobbo (\talie). Deux cas de psoriasis 
généralisé guéris par les courants de haute 
fréquence. (L’Idrologia, la Climatologia, etc., 
Sept.-Déc. 1918, p. 94.) 

L’A. a placé un des poles du résonnateur dans la 
main du sujet; et il a promené sur les lésions un 
manchon de verre de Oudin, relié & Pautre pole. Trois 
séances par semaine ont été faites, 

Le premier cas remontant 4 plus de 10 ans ful 
guéri en 35 séances. 
~ Le second cas avait débuté 12 ans auparavant, la 
gcuérison survint au bout de 4 mois de traitement. 
~ DA, pense que le résultat obtenu dans ces cas 
est dd autant Aa Vaction générale qu’a l’action locale 
de la haute fréquence. DELHERM. 


AFFECTIONS CHIRURGICALES 





Laquerriére (Paris). Les traitements élec- 
triques de lhydarthrose du genou. (Mulletin 
officiel dela Société francaise d'électrothérapie, 
Juillet 1914, Avril 1919, p. 7 a9.) 

Voir larticle du méme A. sur le méme sujet dans 

le Journal de Radiologie, Novembre-Décembre 1916, 


p. 999. A. LAQUERRIERE. 
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Réchou (Bordeaux). — Guide pratique de radio- 
graphie et de radioscopie, 1 volume in-1I6 de 
96 pages avec 27 figures. (Les actualités médi- 
cales, Paris, 1919, J.-B. Bailliére et fils.) 


Ce guide pratique s’adresse surtout aux débutants 
de la radiologie. Grace a lui, le débutant peut avoir 
immédiatement une idée précise des appareils qu'il 
ulilise, peut faire une radiographie lisible et distin- 
guer sur l’écran les choses essentielles. Ce petit 
ouvrage se divise en trois parties. 

I. — Le premiére partie traite de l’Jnstrumentation. 
L’A. passe en revue les appareils nécessaires pour 
pratiquer la radiographie et la radioscopie : trans- 
formateur, interrupteur, dont il étudie les différents 
modéles, condensateur; puis il décrit le montage 
de Vinstallation sur courant continu et sur courant 
alternatif. Il parle ensuite du_ circuit secondaire 
du tube producteur de rayons X, de ses différents 
modéles et des régulateurs; des soupapes, du milli- 
ampéremétre, du spintermétre. Ce chapitre se ter- 
mine par l’étude de linstrumentation accessoire. 

Il. — La deuxiéme partie traite de la Radiographie. 

Aprés quelques lignes sur le centrage de l’'ampoule, 
Rt. passe en revue les dispositions que Ton doit 
prendre pour effectuer la radiographie de chacune 
des parties du corps, puis termine par un mot sur la 
radiographie stéréoscopique. 

II. — La Radioscopie est étudiée dans la troisiéme 
partie. 

Ce chapilre commence par quelques conseils pra- 
liques. On trouve ensuite un apercu rapide sur la 
technique el les résultats de examen des plévres, 
des poumons, du cceur et de laorte, du tube digestif. 

Enfin auteur indique aux débutants deux ou trois 
procédés de localisation des corps étrangers parmi 
les innombrables méthodes : le procédé de Haret et 
le procédé par rotation limitée de ampoule. Le livre 
se lermine par l'étude de Vextraction des projectiles 
sous le controle radioscopique. 

En somme ce guide est appelé a rendre de 
grands services; il sera lu avec fruit non seulement 
par le débutant, mais encore par le spécialiste sou- 
cieux de se tenir au courant des méthodes et procé- 
dés que la pratique a sélectionnés. Loubier. 


Pais (Antonio) (Rome). — L’influence des 
rayons X sur la courbe thermique de la fiévre 
paludéenne. (Rome, 1919, tirage a part. 24 p. 
Bocca fréres, éditeurs, 4 livres, broché.) 


Les rayons X sont nocifs pour les cellules vivantes 
aux hautes doses employées habituellement en radio- 
thérapie. Ils possédent par contre une action sim- 
plement excitante sur ces cellules, si on les admi- 
nistre 4 trés faible dose. L’A. s’est démandé si, dans 
la fiévre paludéenne, on ne pourrait mettre a profit 
cette derniére considération, et il a recherché si les 
petites doses de rayons ne détermineraient pas une 
exaltation passagére de la résistance de lorganisme 


contre l’infection malarienne, en excitant la tonction 
des organes hématopoiétiques. Jusqu’ici, dit-il, on 
n’a utilisé dans la fiévre paludéenne que les pro- 
priétés cytolytiques de la radiothérapie intensive, et 
lon ne s’est jamais préoccupé des vertus stimulantes 
de Virradiation modérée. Or, la radiothérapie inten- 
sive, provoque des réactions nuisibles sur les cel- 
lules normales, et n’atteint nullement ’hématozoaire. 

Les rayons X, en effet, 4 la différence des rayons 
ultra-violets et des rayons x du radium, n’ont aucune 
action sur la vitalité des microorganismes, tout au 
moins aux doses considérées. Ne vaul-il pas mieux, 
dés lors, administrer de petites doses, et mettre a 
profit leur action stimulante sur les éléments défen- 
sifs de lorganisme, plutot que de créer des désastres 
dans ce méme organisme en tentant inutilement de 
combattre un ennemi que lon ne peut atteindre? 

Les expériences auxquelles s’est livré ’A. Pont con- 
duit 4 évaluer le seuil de Ja radiosensiblité des leu- 
cocytes a un dixiéme d’H. Les doses simplement exc 
tantes ne devront pas dépasser 1 H, et seront ordi- 
nairement comprises entre un cinquiéme dH et 1 H. 
Dans ces conditions, lirradiation de la rate, avec des 
rayons filtrés sur 4 millimétres d’Al., faite chez un 
paludéen récent non soumis encore au_ traitement 
quininique, retarde et atténue l'accés, sans cependant 
le supprimer. 

Il existe pour chaque cas une dose optima, laquelle 
est fonction : 

le Du type de la fievre : ces doses minimes de quel- 
ques cinquiémes d’H 4 peine suffisautes pour modi- 
fier la courbe thermique dune tierce printaniére, 
seront trop élevées pour une tierce automnale, et 
trop faibles pour une quarte. 

2° De Vige de Vinfection : les fiévres récentes ou 
aigués résistent davantage 4 la radiothérapie 4 doses 
faibles, tandis que les fievres chroniques s’en trou- 
vent constamment et trés considérablement amendées. 

o° Du lemps qui sépare Virradiation de Vaccés : plus 
l'irradiation 4 doses minimes est rapprochée de l’accés, 
moins elle est efficace. Elle détermine méme une 
aggravation si elle est faite aprés son apparition, ou 
une anticipation, si elle est faite immédiatement avant. 
Le moment optimum semble placé entre la quatriéme 
et la troisiéme heure avant laccés, dans la tierce 
tout au moins. 

Il est juste de rappeler que l’A. déclare la radiothé- 
rapie a doses minimes incapable de guérir a elle 
seule, sans quinine, la forme aigué de la fiévre estivo- 
automnale, ou la forme aigué de la fiévre quarte, 
tandis que la tierce printaniére ou les formes chro- 
niques voient leur courbe thermique « rapidement, 
décisivement et durablement influencée ». 

Les formes quinino-résistantes sont constamment 
améliorées par la radiothérapie a doses minimes, 
sauf toujours la quarte pure, qui posséde le triste 
privilége d’élre également radio-résistante. Chez elle, 
en effet, les doses élevées, — c’est-i-dire les doses 
habituellement employées dans la pratique radiothé- 
rapique courante —, ne réussissent pas mieux, lag- 
gravent et la rendent sub-continue. CHARPY. 











NECROLOGIE 


LE PROFESSEUR TH. GUILLOZ 
(1868-1916) 


Né en 1868 4 Rougemont (Doubs), Guilloz suivait, vers 1885, les cours de I’Ecole des Mines, a 
Paris, lorsqu’il fut rappelé, pour des raisons de famille, prés de sa mére devenue veuve. Il changea 
alors d’orientation et se destina 4 la pharmacie. En méme temps qu'il accomplissail son stage 
déléve en pharmacie, il suivait les cours & l’Ecole de Médecine et a la Faculté des Sciences de 
Besancon. Venu a Nancy en 1889 pour y passer des examens de médecine, il attira l’attention des 
membres du Jury. Charpentier lui proposa le poste de chef des travaux de physique médicale a 
la Faculté, qu’il accepta;: ce quile conduisitase fixer - 
a Nancy. En 1895, il soutint sa thése de doctorat 
sur « Le champ d’observation dans l’examen oph- 
talmoscopique 4 limage droite » et, en 1895, a la 
suite dun brillant concours, fut nommé agrégé de 
physique des Facultés de Médecine. 

Les premiers travaux de Guilloz touchent a 
Yoptique médicale et plus particuli¢rement a 
lophtalmoscopie, 4 la photographie du fond de 
Yoel, & Pastigmatisme du cristallin, 4 la stéréo- 
scopie, décrivant ici des procédés qu’il appliqua 
plus tard a la radioscopie stéréoscopique. 

Les recherches et les publications de Guilloz, 
en optique, bien que fort nombreuses, n’occupent 
pas cependant la place la plus importante dans 
son ceuvre. Dés les premiers mois de 1896, il 
sorientait en effet dans la voie que la découverte 
de Roentgen venait d’ouvrir aux chercheurs et 
comprit, l'un des premiers, importance qu’elle 
devail acquérir dans les sciences médicales. 


En. mars 1896 déja, il localisait une balle 
intra-thoracique par double projection. Cette loca- 
lisation a été suivie d’extraction, et le procédé de 
la double projection a été depuis utilisé dans toutes 
ses formes pour la localisation en profondeur des 
corps étrangers. En 1896 également, il fit l’'appli- 
cation des rayons X a l'étude de l’anatomie (circulation artérielle du foetus & terme, distribution des 
bronches, développement des dents, points d’ossification du squelette, etc.). Plus tard, il soccupa 
daméliorer le matériel radiologique, imagina un tube a anticathode, en chrome porphyrisé, com- 
primé a la presse hydraulique, qui, supportant des intensités relativement élevées, lui permit, dés 
1901, de faire des radiographies de mains et d’avant-bras en 1/20 de seconde. 





En 1907, il présenta au Congrés de Reims une ampoule renfermant deux cathodes et deux anti- 
cathodes en chrome platiné donnant deux centres d’émission des rayons X et distants de l’écar- 
tement des yeux. Outre son emploi pour les applications stéréoscopiques, cette ampoule permet 
deffectuer, sur une méme plaque, la double projection nécessaire aux méthodes de localisation. 

_ L’étude de la radiographie stéréoscopique a longtemps fixé les recherches de Guilloz. En 1909, 
il présentait, & la Société de Médecine de Nancy, des épreuves stéréoscopiques sur une seule plaque 
obtenues par la méthode des réseaux et devant étre examinées comme une épreuve ordinaire, sans 
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stéréoscope. Cette méthode des réseaux, il l’'utilisa aussi pour la radioscopie stéréoscopique. Pour 
cela, il employa deux sources de rayons et un réseau métallique placé derriére l’écran. L’obser- 
vateur regardait les doubles images a travers un réseau identique tracé sur verre et destiné a trier 
les images. 

Dans un autre procédé, Guilloz utilisa la méthode des éclipses. Les deux images étaient pro- 
duites par une double anticathode, et le triage des images s‘effectuait par de petits diaphragmes 
montés sur une planchette ou une monture de lunettes se fermant et s’ouvrant synchroniquement 
avec l'allumage de la source correspondante. 

Non moins nombreux sont les travaux de Guilloz en électrologie médicale. Ayant observé que 
le courant continu déterminait chez certains sujets un amaigrissement notable sans modification 
de lurée et de azote total dans les urines, c’est-a-dire indépendant de toute action sur le systeme 
musculaire, il préconisa cette méthode dans le traitement de certaines maladies par ralentissement 
de la nutrition (obésité, diabéte). 


En cherchant quel pouvait étre le réle trophique du courant continu sur le systtme musculaire, 
il fut conduit a étudier son action sur la respiration du muscle pendant sa survie, et il montra que 
Ja suractivation des oxydations persistait pendant plusieurs jours aprés le passage d’un courant de 
142 m.a. pendant dix minutes. 

En ce qui concerne l'instrumentation, chacun connait le rhéostat électrolytique de Guilloz et la 
sonde a circuit de sonnerie qu’il imagina pour la recherche des projectiles pendant la guerre. 

Chargé de la clinique d’électrologie et de radiologie a la Faculté de Nancy, Guilloz fut nommé, 
en 1907, professeur adjoint a ladite Faculté. Correspondant de Académie de médecine, Chevalier 
de la Légion dhonneur, il obtint, en 1909, la médaille d'or Carnegie, médaille des victimes de la 
science : car, l'un des premiers en France, Guilloz paya son tribut & labominable radiodermite et, 
tout en mignorant pas Ja gravité du mal dont il était atteint, il n’en poursuivit pas moins ses péril- 
leuses recherches. 

Sa santé était déja fort ébranlée lorsque survint la déclaration de guerre. Mobilisé comme 
médecin-major de 2° classe, puis nommé chef des services radiologiques des 20° et 21° régions, il 
s’adonna tout entier 4 Vorganisation des laboratoires de radiologie dans les hopitaux de Nancy et 
des environs, et déploya dans sa tache une activilé que devaient bientot briser les progrés de son 
mal. Il ne tarda pas & succomber, aprés de terribles tortures physiques et morales, en mars 1916, 

Avec Guilloz disparait une grande figure de I'électro-radiologie francaise. Tous ceux qui lont 
connu déploreront, avec la perte du maitre incontesté et du savant a Vesprit fin, celle de Vhomme 
modeste et aimable avec lequel on se sentait toujours en confiance. 


Pour la Direction, 


M. Durowur et G. Lamy. 


——— 
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